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RAPPORT OM BRANN I VOGNTOG PA E16 I GUDVANGATUNNELEN

Dato og tidspunkt: 5. august 2013 kl. 1200
Hendelsessted: E16 Gudvangatunnelen i Aurland kommune i Sogn og
Fjordane

Vegnr., hovedparsell (hp), km: E16 Hp 08 km 9,453

Hendelsestype: Brann i vogntog

Kjeretoy type og Polskregistrert Renault Magnum trekkbil pakoblet
kombinasjon: svenskregistrert Krone semitrailer

Type transport: Tomt vogntog 1 kommersiell godstransport
MELDING OM HENDELSEN

Statens havarikommisjon for transport (SHT) fikk informasjon om brann i vogntog i
Gudvangatunnelen gjennom media 5. august 2013 ca. kl. 12.30. Ved kontakt med
operasjonssentralen ved Sogn- og Fjordane politidistrikt ble det gitt utfyllende informasjon om
hendelsen, og det viste seg at flere titalls personer var fanget i reyken inne i tunnelen. SHT rykket ut
med tre havariinspektorer, og ankom Lerdal sent samme kveld.
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SAMMENDRAG

Den 5. august 2013 begynte det & brenne i et tomt polskregistrert vogntog i den 11,4 km lange
Gudvangatunnelen. Det er ikke mulig & pavise eksakt hvorfor det begynte & brenne i vogntoget.
Etter SHTs vurdering er de forholdene som kan ha medvirket til brannen vanskelig & oppdage ved
en vanlig sikkerhetskontroll av dette kjoretoyet. Foreren iverksatte nedvendige tiltak da han fikk
indikasjon om at noe var feil med vogntoget, men han klarte ikke & slukke brannen med et 6 kg
brannslukkingsapparat fra egen bil.

Etter SHTs vurdering feilet det pé fire vesentlige punkter da 67 personer ble fanget i royken i
tunnelen og 28 personer ble pafert akutte roykskader:

1. Tunnelen var ikke utstyrt med noen form for overvaking eller telling av kjoretoy som ga
kontinuerlig informasjon om hvor mange kjoretoy som befant seg 1 tunnelen.
Vegtrafikksentralen (VTS) og brannvesenet hadde dermed ikke oversikt over hvor mange
kjoretay som befant seg pa den siden av brannen som reyken ble styrt.

2. Det ble ikke gitt informasjon til trafikantene om at det var behov for umiddelbar evakuering.
Kun de som sto nermest brannstedet eller oppfattet situasjonen pa et tidlig tidspunkt klarte &
evakuere for tunnelen ble fylt med royk.

3. Forhdndsbestemt strategi for brannslukkings- og redningsarbeidet som er nedfelt i tunnelens
beredskapsplan medferte at VTS umiddelbart etter at brannen ble meldt, rutinemessig startet
brannventilasjon' slik at royken fra brannen ble ventilert 8,5 km mot Gudvangen. Rayken
blokkerte den eneste evakueringsmuligheten for trafikantene pa Gudvangensiden av brannen.

4. Tunnelutforming og tunnelens tekniske utrustning var darlig tilrettelagt for selvredning.

Det er SHTs oppfatning at forholdene i Gudvangatunnelen var darlig tilrettelagt for selvredning, og
SHT mener at dette er den vesentligste leeringen fra denne hendelsen. SHTs undersokelse med
bidrag fra SINTEF, Oslo universitetssykehus og Sveriges Tekniska Forskningsinstitut viser at
trafikantene befant seg 1 en kritisk situasjon. Totalt var det 23 alvorlig skadde og fem meget alvorlig
skadde som folge av hendelsen.

Svakhetene som SHT har avdekket har igjen sammenheng med sikkerhetsoppfelgingen av tunnelen
bade fra tunneleiers (Statens vegvesen) side og fra brannvesenets side, samt de overordnede
retningslinjer som gjelder for tunnelberedskap. Tunnelens beredskapsplan omhandlet i liten grad
forutsetninger for selvredning og evakuering, Statens vegvesens sikkerhetsstyring hadde ikke fanget
opp sikkerhetskritiske faktorer. @velser som er beskrevet i Statens vegvesens Handbok R511 —
Sikkerhetsforvaltning av vegtunneler del 1 var ikke gjennomfort og tilsynet med tunnelen som
serskilt brannobjekt var mangelfull.

[ tillegg ser SHT utfordringer for nedetatene nar det gjelder & koordinere, lede og samarbeide 1 s&
mange ulike grensesnitt i en krisesituasjon. Samarbeidet ble enda vanskeligere som folge av at
kommunikasjonsnettet nedetatene skulle benytte seg av ble satt ut av funksjon og at fagleder brann
ikke var i kommandoplass (KO).

Det fremmes seks sikkerhetstilrddinger som folge av denne underseokelsen.

' Den ventilasjonsretningen og -hastigheten som er beskrevet i beredskapsplanen i forbindelse med ventilering av
tunnelen ved brann. Denne definisjon brukes ogsa av brannvesenet og VTS.
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ENGLISH SUMMARY

On 5 August 2013, an empty Polish-registered heavy goods vehicle caught fire in the 11.4-km-long
Gudvangatunnelen tunnel. It is not possible to establish exactly why the vehicle caught fire. In the
AIBN's opinion, the factors that may have contributed to the fire are difficult to identify through an
ordinary safety check of this vehicle. The driver initiated the necessary measures when he saw signs
that something was wrong with the heavy goods vehicle, but he was unable to extinguish the fire
using the 6 kg fire extinguisher from his own vehicle.

In the AIBN's opinion, there were failures on four material points when 67 persons were trapped in
the smoke in the tunnel and 28 persons sustained acute smoke injuries:

1. The tunnel was not equipped with any kind of monitoring or device for counting vehicles that
could have provided continuous information about how many vehicles were in the tunnel. The
Road Traffic Centre (VTS) and the fire service thereby did not have an overview of how many
people were on the side of the fire towards which the smoke was ventilated.

2. No information was given to the road users that immediate evacuation was necessary. Only
those in the immediate vicinity of the fire scene or who realised what was happening at an early
stage managed to evacuate before the tunnel filled with smoke.

3. As aresult of the pre-defined strategy for fire-extinguishing and rescue work that is set out in
the emergency response plan for the tunnel, the Road Traffic Centre, immediately after the fire
was reported, routinely starting the fire ventilation,” so that the smoke from the fire was
ventilated 8.5 km in the direction of Gudvangen. The smoke blocked the only possible
evacuation route for the road users on the Gudvangen side of the fire.

4. The tunnel design and the tunnel's technical equipment did not adequately facilitate self-rescue.

The requisite conditions for the self-rescue principle were thereby not present, and the AIBN
believes that this is the most important lesson to be learnt from this incident. The AIBN's
investigation, to which SINTEF, Oslo University Hospital and SP Technical Research Institute of
Sweden contributed, shows that the road users were in a critical situation. In all, 23 people were
seriously injured and 5 severely injured as a result of the incident.

The weaknesses that the AIBN has uncovered are, in turn, connected to the safety follow-up of the
tunnel on the part of both the tunnel owner (the Norwegian Public Roads Administration) and the
fire service, and to the general guidelines that apply to emergency response in tunnels. The tunnel's
emergency response plan said little about what was necessary for self-rescue and evacuation; the
Public Roads Administration's safety control had not picked up on safety-critical factors; the drills
described in the Public Roads Administration's Handbook R511 - Safety management of road
tunnels Part 1, had not been implemented and inspections of the tunnel as a special fire object were
inadequate.

In addition, the AIBN sees challenges for the emergency services as regards coordinating, leading
and cooperating along so many different interfaces in a crisis situation. The cooperation was made
even more difficult as a result of the communications network that the emergency services were to
use being put out of action and the fire incident commander not being in the command centre.

The AIBN proposes six safety recommendations as a result of the investigation.

2 The direction and speed of the ventilation described in the emergency response plan in connection with ventilation of
the tunnel in the event of fire. This definition is also used by the fire service and the Road Traffic Centre.
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FAKTISKE OPPLYSNINGER

Hendelsesforlop

Utlgsende hendelse

KI. 0930 den 5. august 2013 startet et vogntog fra det polske transportfirmaet P.H.U. KAJ
fra Bergen med retning mot Malme 1 Sverige. Vogntoget hadde losset gods pa Hansa 1
Bergen, og var tomt da det returnerte sammen med et annet polsk vogntog som ogsé
skulle til Malme.

Forerne av vogntogene hadde radiokontakt med hverandre og fulgte E16 gstover. Da de
narmet seg Vinje, ca. 20 km. vest for Voss, stoppet de da foreren av vogntoget som
kjorte sammen med P.H.U. KAJ mente at han sa det royk fra det andre vogntoget. Etter
en kort stopp kjerte de videre da de konkluderte med at den angivelige royken var damp
fra eksosroret siden de kjorte pé en regnvét vei.

Figur 1: Oversiktskart over hendelsesstedet. Kilde:Vegkart, Statens vegvesen

Da de kom til Gudvangen stoppet vogntogene pa bensinstasjonen som 1a ved inngangen
til Gudvangatunnelen. Her drakk de kaffe og fylte opp vannflasker for de fortsatte ut pd
E16 og kjerte inn 1 Gudvangatunnelen i retning mot Aurland.

Ca. 6 kilometer inne i tunnelen merket foreren av vogntoget til P.U.H. KAJ at han mistet
kraften 1 motoren. Etter ytterligere 2 kilometer matte han stanse.



Statens havarikommisjon for transport Side 7

Han kjoerte da ut til heyre, slo pa varselblinkeren og gikk ut. Da oppdaget han flammer
under forerhyttens venstre side. Foreren provde forst & slukke brannen med et 6 kilo
brannslukningsapparat som han hadde i bilen, men klarte det ikke for dette var tomt. Han
provde deretter & fa tak i andre brannslukningsapparater, men ingen av bilene som var i
narheten hadde det tilgjengelig. Det var heller ingen brannslukningsapparat i tunnelen i
narheten av det stedet vogntoget hadde stoppet. Foreren ba ifelge politiforklaringen
personene som var i de nermeste bilene om & varsle politi, ambulanse og brann.

Figur 2: Vogntoget i en tidlig fase av brannen. Foto: Monika Blikés

Brannen utviklet seg raskt, og i lapet av kort tid var vogntoget overtent og tunnelen
begynte & bli fylt med tykk svart royk. Foreren valgte da a seke tilflukt i en buss som
hadde stoppet et stykke bak vogntoget.

1.1.2 Varsling av nedetater

Ca. kl. 1200 ble brannen varslet fra innringer/trafikant til alarmsentralen 110 i Sogn og
Fjordane (110SF). 110SF iverksatte umiddelbart (ca. kl. 1202) full alarm til Aurland
brannverns stasjoner i Aurland og Gudvangen. Vakthavende i Aurland kvitterte pa
mottatt melding, fikk vite at det var brann i et vogntog og rykket umiddelbart ut til
tunnelen. 110SF iverksatte deretter trippelvarsling til helse og politi.

Samtidig som 110SF iverksatte trippelvarsling fikk AMK-sentralen i Forde nedmelding
fra innringer om branntillep 1 vogntog 1 Gudvangatunnelen. Innringer hadde kjort 1
retning fra F1dm mot Gudvangen og sett royk og flammer fra vogntoget da han passerte
det sammen med andre biler og en polsk buss. Disse bilene fortsatte i retning mot
Gudvangen uten a stoppe.

Ca. kl. 1203 fikk Vegtrafikksentralen (VTS) hos Statens vegvesen 1 Region vest, som har
ansvaret for styring av de tekniske installasjonene i Gudvangatunnelen, varsel fra 110SF
om & stenge tunnelen.

Politiet i Sogn og Fjordane har registrert mottatt trippelvarsling kl. 1204. 110SF
informerte samtidig politiet om at VTS og AMK var varslet.
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K1. 1205 iverksatte AMK Forde ambulansealarm i Lerdal og informerte kommunelegen 1
Aurland.

KI. 1226 mottok alarmsentralen 110 Hordaland (110H) melding om brannen 1
Gudvangatunnelen fra 110SF. 110H varslet umiddelbart videre til Bergen brannvesen og
Voss brannvesen, som kl. 1229 kvitterte pa mottatt melding.

KI. 1228 varslet AMK Feorde videre til AMK Bergen. Deretter ble luftambulanse (SLA
Forde) varslet. Etter dette ble flere helseressurser fra Sogn og Fjordane tilkalt.

KI. 1230 varslet AMK Bergen luftambulanse (SLA Bergen) og ambulanse pé Voss.
AMK Bergen kontaktet ogsa politi og brannvesen pa Voss. I tidsrommet kl. 1239-1246
ble Voss sykehus, kommunelege pa Voss og Haukeland sykehus varslet med hensyn til
potensielt mottak av pasienter. Etter dette ble flere helseressurser fra Hordaland og Voss
tilkalt.

Kl. 1235 meldte politiet pd Voss til 110H at de sendte en patrulje til skadestedet ved
Gudvangen. KI. 1255 varslet politiet pd Voss Rede Kors, og ba om bistand.

Alle tidspunkter som gjengis 1 denne rapporten er systematisert pa en tidslinje (se vedlegg
B).

Stenging av tunnelen og igangsetting av blrannven‘[ilrclsion3

I henhold til tunnelens beredskapsplan og innsatsplan for VTS, iverksatte VTS-
operatoren umiddelbart manuell stenging av tunnelen da de ble varslet om brannen.
Stengingen ble gjort ved aktivering av blinkende rede lys utenfor tunnelen. Det var ikke
montert bommer pé utsiden av tunnelen.

KI. 1205 startet VTS brannventilasjonen i tunnelen (se nermere beskrivelse 1 kapittel
1.13.4), og umiddelbart etter dette ble brannen lokalisert til 3,05 km +/- 250 m fra
tunneldpningen pa Aurlandsiden, da brannslukningsapparat i brannskap BS 133 ble
fijernet. Gudvangatunnelen har langsgaende ventilasjon og ventilasjonsretningen ved
brann er i henhold til beredskapsplanen forhdndsbestemt til & ga i retning fra Aurland mot
Gudvangen, med en hastighet pd 1 — 2 m/s. Det gjelder uavhengig av lokalisering av
hendelse-/brannsted 1 tunnelen. Retningen er fastsatt med bakgrunn 1 at direkte
slokkeinnsats mot hendelse-/brannstedet skal forega fra Aurland brannvern, som har
kortest utrykningstid til tunnelen, og skal kunne kjore inn 1 en reykfri tunnel fram til
brannstedet.

Dermed ble royken og ventilasjonsluften fra brannen ledet 8,5 km mot tunneldpningen pa
Gudvangensiden, og tunnelen ble fylt av reyk med en hastighet pa rundt 2 m/s — se
kapittel 1.12.5.

Skilt med «Snu og keyr ut» som var plassert inne i tunnelen ble ikke aktivert pa grunnlag
av meldingen som kom umiddelbart etter kl. 1205, da VTS ikke fikk bekreftet brannsted
fra 110-sentralen/brannvesenet. Dette ble forstgjort da fagleder brann bekreftet
brannstedet ved & fjerne brannslukningsapparatet i brannskap BS 134 kl. 1244,

* Den ventilasjonsretningen og -hastigheten som er beskrevet i beredskapsplanen i forbindelse med ventilering av
tunnelen ved brann. Denne definisjon brukes ogsa av brannvesenet og VTS.
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1.2

Figur 3: Vogntoget slik det ble staende etter brannen i Gudvangatunnelen. Foto: SHT
Trafikantenes opplevelse av brannen og evakueringen

I folge trafikktellinger fra Statens vegvesen var det kl. 1158 totalt 58 kjeretoy inne i
Gudvangatunnelen — 43 1 retning mot Aurland og 15 1 retning mot Gudvangen.
Umiddelbart for tunnelen ble stengt hadde det kommet ytterligere 18 kjoretoy inn fra
Gudvangensiden. SHT har ikke oversikt over eiere av og trafikantene 1 alle kjoretoyene,
og har derfor konsentrert undersegkelsen omkring de trafikantene som ikke kom seg ut, og
ble fanget av royken inne i tunnelen.

Verken politi, brannvesen eller helse har loggfort eksakt antall trafikanter og tidspunkter
underveis i evakueringen. P4 grunnlag av mottatt informasjon kan 67 trafikanter
redegjores for i tunnelen — 47 av disse kom ut pa Aurlandsiden av tunnelen og 20 kom ut
pa Gudvangensiden av tunnelen.

Flere trafikanter som ringte inn nedmeldinger til alarmsentralene i Sogn og Fjordane
(brann, ambulanse og politi) beskrev en kritisk situasjon for de som oppholdt seg i den
roykfylte tunnelen.

For & fi en bedre oversikt over situasjonen til de trafikantene som ble fanget 1 royken, har
SHT engasjert SINTEF Teknologi og samfunn. De har gjennomfort intervju/samtaler
med representanter for 57 av de 67 personene som matte evakuere.

Sammendrag av innholdet i nedmeldingene til alarmsentralene og SINTEFs rapport
omtales 1 kapittel 1.2.1 og 1.2.2.
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1.2.1

1.2.2

Nodmeldinger fra trafikanter

I tidsrommet 1200-1320 fikk de forskjellige nedsentralene flere telefon- og nedsamtaler
fra trafikanter som var inne i Gudvangatunnelen.

I 110SF sin logg ble det registrert en spesifikk innringer (varsel om brann kl. 1200), og at
det lopende var mange innringere fra tunnelen. I politiets logg ble det registrert totalt fire
innringere.

Den forste noedmeldingen om stor reykutvikling fra en trafikant i tunnelen ble registrert
kl. 1216 hos AMK Forde. Innringer var omtrent midt i tunnelen sammen med flere andre
biler. Vedkommende beskrev at de ikke klarte & komme seg videre pa grunn av tett royk.
AMK ga rad om at de skulle holde seg i bilen og stenge ventilasjonen.

Politiet registrert forste nedmelding kl. 1223. Innringer var en tysk sjafor med totalt fem
personer i bilen, inkludert barn. Politioperateren hadde kontakt med vedkommende frem
til k1. 1239. Bilen kjerte i retning fra Gudvangen mot Aurland/Fldm. P4 anmodning fra
110SF hadde bilen klart & snu mot Gudvangen, men kolliderte til slutt og kom seg ikke
videre.

Den neste nedmeldingen fra en trafikant til AMK Ferde ble registeret kl. 1224. Innringer
hadde problemer med & puste og hadde kjort 1 tunnelveggen og kom ingen vei.

Kl. 1233 fikk politiet en nedmelding fra et fransk par med to barn som gikk til fots i
tunnelen og ikke klarte & orientere seg.

I tidsrommet kl. 1234-1339 hadde politiet lopende kontakt med en norsk bilferer 1
tunnelen med to barn i bilen. Vedkommende klarte & snu bilen i retning Gudvangen og
forsgkte a ta seg videre. Innringer informerte politiet om at de kunne observere omtrent
30 personer gaende til fots i tunnelen.

I tidsrommet mellom kl. 1238-1239 kom det ytterligere to andre lignende nedmeldinger
til AMK.

KI. 1246 mottok VTS den forste meldingen fra en trafikant via tunnelens nedtelefon.

Kl. 1253 kom nedmelding til politiet fra innringer med barn pa syv ar som gikk langs
tunnelveggen 1 retning utgangen mot Gudvangen.

Kl1. 1256 kom melding til AMK om at 24 kinesiske turister hadde forlatt en turbuss og
gikk til fots 1 tunnelen i retning Gudvangen. AMK ga beskjed om at brannvesenet var pa
vei fra begge sider

Siste innringer (k1. 1320) til politiet var en av de forste bilene som hadde klart & snu og
kjore ut av tunnelen.

Trafikantenes opplevelse av oppholdet i- og evakueringen av Gudvangatunnelen

SINTEF Teknologi og samfunn har pa oppdrag fra SHT samlet informasjon fra
representanter for 57 av de 67 personene som ble igjen inne i tunnelen og matte evakuere
da reyken kom. Informasjonen er innhentet gjennom samtaler, telefonintervjuer og
skriftlige tilbakemeldinger. I forbindelse med oppdraget har representantene fra SINTEF
vert underlagt de samme rammebetingelsene og taushetsplikten som gjelder for SHTs
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ansatte 1 forbindelse med underseokelser. Oppdraget har vaert gjennomfert i tett dialog
med SHT.

Omtalen som er gjort i dette kapitlet er utdrag fra SINTEFs rapport. Fullstendig
beskrivelse av trafikantenes opplevelser er gjengitt i SINTEFs rapport (se vedlegg C).

Trafikantenes opplevelser kan pa grunnlag av samtalene deles inn 1 tre
opplevelsesperioder (merket med grent, gult og radt i figur 4). Det er perioder hvor
trafikantene

o ikke opplevde at de var i fare

o folte uro eller usikkerhet

o fplte at de var i fare/dedsangst

Disse periodene kan igjen inndeles i fem faser som beskriver trafikantenes opplevelser.

Dette vises skjematisk 1 figur. 3.

2. Ikke identifiserte biler

€= + FraGudvanga-snur kjerer ut?
*  FraAurland mot Gudvanga?
+  Mange varsler med blinking

3. 6ar ut av bil

Hva skjer? - Hva gjgre na?

4_ Gar inn i bil
Noen prgver a snu, gir opp, blir i bil.
Noen som var naer brannen valgt & kjore forbi.

Uro-usikkerhet

Figur 4: Fremstilling av opplevelsesperioder og sentrale faser som viser trafikantenes atferd
under brannen i Gudvangatunnelen. Kilde: SINTEF

Béde de norske og utenlandske trafikantene har gitt en god beskrivelse av hvordan de
oppfattet situasjonen i de enkelte fasene.

Fase 1 og 2 (grenn periode) — trafikantene opplevde ingen fare

Flere av trafikantene reagerte pa at metende biler blinket med lysene. Noen matende biler
kom med nedblink pa. Trafikantene registrerte etter hvert at hastigheten ble redusert for
bilene foran stoppet helt opp. De regnet med at det var en midlertidig trafikal stans. En
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del av bilene som ble stdende i koen begynte & snu og kjerer tilbake i samme retningen
som de kom inn i tunnelen. Det var pa dette tidspunktet ingen uro hos de trafikantene som
var inne i tunnelen. Noen av de utenlandske turistene diskuterte farenivaet med lange
tunneler, men forventet at sikkerhetsnivaet var i henhold til europeiske normer.

Fase 3 o2 4 (gul periode) — trafikantene folte uro

Trafikantene begynte & fole uro da de forsto at noe unormalt var pa gang. Personene i de
bilene som sto lengst bak i keen gikk ut for & se hva som foregikk, men ingen av disse sa
hva som skjedde. De som sto nermest vogntoget s at det brant. En del av disse kjorte
forbi det brennende vogntoget, mens andre provde & snu og returnere mot Gudvangen.
Flere av bilene som sto i keen hadde tilkoblet tilhengere eller campingvogner. Disse
hadde problemer med & snu eller koble fra tilhengerne. Etter hvert hortes det kraftige
drenn som sannsynligvis kom fra vogntogets dekk som eksploderte pa grunn av varmen.
Flere biler provde etter dette a snu og returnere. Det begynte né 4 bli kaotisk da de fleste
forsto at situasjonen begynte & tilspisse seg og at de kunne fa problemer med 4 komme ut
av tunnelen.

Fase 5 (rod periode) — folte at de var i fare

Plutselig kom rayken, og sikten og orienteringsevnen ble redusert. En sier at "royken kom
som sluppet ut av en sekk, ncermest som et snoras". Det oppsto na et kaos der biler krasjet
inn 1 hverandre, inn i tunnelveggen og folk ropte og skrek. Mange beskrev at det oppstod
frykt, panikk og fullstendig kaos. Etter hvert som situasjonen med den tette royken
utviklet seg, valgte noen a bli i bilen mens andre valgte & forlate bilen og bega seg pa veg
tilbake mot Gudvangen der de kom fra. De som gikk ut famlet seg langs tunnelveggen
med den ene hinden og et taystykke over munn og nese. De gikk i sikksakk pa grunn av
redusert eller manglende orienteringsmulighet. De slo seg 1 den ujevne tunnelveggen,
skrapte seg opp og snublet i den ujevne veiskulderen.

Alle opplevde situasjonen som svart dramatisk og gir utrykk for at:

"vi trodde ikke vi ville komme levende fra dette", "jeg hadde dodsangst, men ikke
panikk og holdt datteren i hdanden hele tiden", "vi manglet luft og var sterkt
bekymret for at vi ikke ville overleve”, "ble roligere etter hvert, men tvilte pd at vi
ville overleve", "vi trodde var siste time var kommet", "vi var veldig slitne,
undertrykte redselen og fokuserte pa a komme oss ut", " vi trodde vi var fortapt,
men kom oss opp og fortsatte”, "ble mer og mer tungpustet og var bekymret for at

Vi ikke skulle komme oss ut i live".

En familie gikk med faren forst og de andre fulgte hand 1 hand etter han. Faren folte seg
fram langs tunnelveggen med en hénd og holdt en ryggsekk i den andre. Han slo seg
kraftig mot tunnelveggen flere ganger. En gang sa hardt at han fikk hjernerystelse, kastet
opp, var forvirret og begynte & gé feil vei.

En utenlandsk familie* med tre barn valgte 4 forlate bilen for & evakuere til fots. Like
etter at de gikk ut av bilen forsvant to av barna (13 ar og 4 ér) i reyken, og moren og
faren fant dem ikke igjen. Foreldrene tok det tredje barnet (10 ar) mellom seg og begynte
a gd mot Gudvangen. Etter 4 ha gatt i noe over en og en halv time, og tilbakelagt en

* Informasjonen om denne familien er ikke beskrevet i rapporten til SINTEF, men hentet fra andre kilder SHT har
tilgang til.



Statens havarikommisjon for transport Side 13

1.3

1.3.1

strekning pd rundt 8 kilometer med minimal sikt og 1 tett royk, kom de ut av tunnelen 1
Gudvangen. De var da helt nedsotet og utmattet. Pa det tidspunktet visste de ikke hvor de
to andre barna var eller hvordan det var gitt med dem. De fikk etter hvert informasjon om
at de hadde kommet ut av tunnelen pa Aurlandsiden, og var tatt hdnd om og befant seg pa
Lardal sykehus.

Mange ga utrykk for at de hadde forventet 4 mote redningspersonell pa et tidligere
tidspunkt og ikke forst da de nesten var ute av tunnelen. Ett av de norske parene snakket
med en tysk familie som var sjokkert over sikkerheten i tunnelen.

De fleste av de som ble fanget i reyken har etter beskrivelsene de har gitt vert utsatt for
store belastninger og sterke inntrykk. Flere av de utenlandske turistene mente at

e det burde etableres evakueringsrom
¢ internasjonale normer for tunneler matte respekteres
e det méitte vaere nok oksygen tilgjengelig

e de som evakueres ma fa hjelp av redningsmannskaper underveis og proffe folk
utenfor tunnelen for a ta i mot dem

Brannslokking og redningsarbeid

Redningsetatenes utrykning

Umiddelbart etter at brannen i1 vogntoget ble varslet rykket alle nedetatene ut. Aurland
Brannvern ba om bistand fra Lardal, Voss og Bergen brannvesen umiddelbart etter
utrykning. Helse Forde ba i tillegg om assistanse fra Helse Bergen. Folgende gjengis 1
forbindelse med redningsetatenes utrykning til Gudvangatunnelen:

e Aurland brannvern ankom tunnelépningen pd Aurlandsiden med tre biler og ni
personer ca. kl. 1225. Samtlige biler og personer kjorte direkte inn i tunnelen, og
var framme ved brannstedet kl. 1230.

e Ambulanse fra Laerdal ankom tunneldpning pd Aurlandsiden kl. 1232. De ventet
pé klarering fra brannvesenet til & dra inn i tunnelen.

e En politipatrulje som var 1 Lardaltunnelen fikk kl. 1213 informasjon om brannen,
og kjerte utrykning til Guvangatunnelen. Da de kom fram til tunneldpningen pa
Aurlandsiden var allerede personell fra AMK der.

e KO (Kommandoplass-innsatsledelsens plassering pa skadestedet) ble opprettet pa
utsiden av tunneldpningen pa Aurlandsiden.

e Skadestedsledelse fra politiet og AMK befant seg i KO. Det var ingen
representanter fra brannvesenet 1 KO, da skadestedsleder fra brannvesenet valgte &
oppholde seg ved brannstedet og lede innsatsstyrken fra dette stedet for a ivareta
sikkerheten til innsatspersonellet fra brannvesenet som var i aksjon inne i
tunnelen.

e Da Voss brannvesen ikke fikk melding fra 110H for kl. 1229, ankom de
Gudvangen forst kl. 1300. Brannsjef pd Voss ga mannskapene ordre om & vente
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pa utsiden fordi det ble forventet at tett royk vil mete dem, og at det dermed
kunne oppsta kollisjoner med biler og personer som var pé vei ut av tunnelen.

e KI. 1304 ankom ferste ambulanse fra Voss til Gudvangen.

o Forste roykdykkerlag fra Bergen brannvesen ankom Gudvangen kl. 1352 og
gjorde seg klare. Mannskapene fikk ordre om at ingen skulle 1 innsats for
nedvendig utstyr var pd plass og klart.

e Andre roykdykkerlag fra Bergen brannvesen ankom Gudvangen kl. 1400.

Mannskap og utstyr

I lopet at tiden slokke- og redningsarbeidet pagikk var folgende mannskaper og utstyr fra
brannvesenet i aktivitet.

Tabell 1: Oversikt over innsatsmannskap og utstyr i forbindelse med slokke- og redningsarbeidet

Brannvesen Antall Utstyr
personell
Aurlandsiden av tunnelen
Aurland 16 Tankbil, redningsbil, reykdykkerbil, to mindre biler
Laerdal 5 Tre brannbiler
Gudvangensiden av tunnelen
Voss 14 To brannbiler, ATV, henger, luftbank
Bergen 12 4-timers apparater

Nearmere beskrivelse av brannslokkingen og redningsarbeidet gis 1 kapitlene nedenfor.

Brannslokking

Aurland brannvern rykket inn i tunnelen med totalt ni personer (brannsjef, to sjaferer og
seks roykdykkere), og var framme ved brannstedet ca. kl. 1230. Reykdykkerbilen og
brannbilen ble rygget inn slik at de kunne evakuere raskt dersom det skjedde noe
uforutsett. De koblet opp vannet fra tankbilen og tre raykdykkere startet
slokningsarbeidet. Da slukkingen startet brant fremdeles fra pafyllingsrorene til begge
dieseltankene og i brennbart materiale i forerhytten og pd semitraileren. Samtidig raste
det mye stein ned fra tunneltaket pd grunn av varmen fra brannen. Brannvesenet fikk
raskt kontroll, og meldte k1. 1255 at brannen nesten var slukket.

Evakuering og redning

Brannvesenets innsats fra Aurlandsiden

Da varmen fra vogntoget var redusert gikk tre reykdykkere i gang med & fa personer ut av
bilene som stod naermest brannstedet. De fikk hentet ut 10-15 personer, to hunder og en
kanin 1 de forste bilene. Brannvesenet rygget deretter reykdykkerbilen med tre
roykdykkere videre inn i tunnelen. Da de kom ca. 500 m forbi brannstedet stotte de pa
biler som hadde kollidert med hverandre og/eller med tunnelvegg. Brannmannskapet fikk
ut alle personene i disse bilene. De matte dytte fem biler med hdndmakt for & komme
videre i tunnelen. Mannskapet har beskrevet at sikten var veldig darlig (0 — 2 meter), og
dette ble forsterket da det manglet lys i tunnelen rundt brannstedet (se kapittel 1.13.5). Da
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1.3.4.2

de pa returen passerte det utbrente vogntoget raste det steiner fra tunneltaket pa
brannstedet, men ingen personer ble truffet av disse steinene.

Da tunnelen ble klarert av brannvesenet rykket ambulanser og ambulansepersonell inn til
brannstedet og tok hand om de personene som brannvesenet hadde evakuert fra den
royklagte delen av tunnelen. Disse personene ble fraktet videre ut av tunnelen hvor de ble
tatt hand om av helsepersonell som gjorde en vurdering av den enkelte, og sendte de det
var behov for videre til sykehus.

Aurland brannvern forsterket bemanningen med fire raykdykkere fra redningsbilen, fikk
tak 1 oksygen fra ambulansene som var kommet til skadestedet, og var klar til a rykke inn
1 tunnelen igjen. Reykdykkerbilen ble rygget inn helt til de kom til den belyste delen av
tunnelen. Da ble bilen snudd og kjert fremover i retning Gudvangen. Det var tett royk 1
tunnelen, med minimal sikt. Biler og snuplasser ble sjekket for personer. De fikk da
hjulpet ut en til to biler med personer i, som selv kjerte ut etter brannbilen.

Da mannskapet kom 7 km inn i tunnelen, var de nesten tomme for luft. Sikten var darlig
og de kunne ikke se mer enn 10-20 meter framover. Nodsambandet fungerte ikke pa
skadestedet, men lenger inn i tunnelen hadde de AMK Forde pé sambandet.
Roykdykkerleder ga beskjed om at de trengte mer luft.

Etter en stund kom Aurland brannvern med en pickup og Lardal brannvern med en bil.
De tre bilene rykket deretter lenger inn i tunnelen. Mannskapet fant noen personer ved ca.
7,6 km. De ble tatt med i1 pickupen og kjert ut av tunnelen pa Aurlandsiden.

Pa det interne sambandet fikk roykdykkerbilen fra Aurland brannvern vite at det var ca.
30 personer ved 8 km (dette var blant annet kinesiske turister som hadde forlatt en
turbuss). Reykdykkerbilen fortsatte videre, og da de kom til ca. 8 km mette de 25
personer som ble tatt inn i raykdykkerbilen. Rayken var tett, men var i ferd med & tynnes
ut. Bilen hadde ikke plass til alle personene i tillegg til mannskapet, s to reykdykkere fra
Aurland brannvern ble stdende igjen i tunnelen. Disse hadde egne flasker med
komprimert luft for ca. 30 min. Personene fra tunnelen ble kjort ut og overlatt til
helsepersonell. Brannmannskapet kjorte deretter tilbake til tunnelen for a sjekke om de
fant flere personer og hente roykdykkerne som stod igjen.

Kl. 1428 ga Aurland brannvern beskjed om at det ikke var flere personer 1 tunnelen. Det
ble deretter foretatt finsek, uten at det ble funnet flere personer i tunnelen. Da det siste
soket var gjennomfert hadde brannvesenet totalt hentet ut 47 personer til Aurlandsiden av
tunnelen.

Brannvesenets innsats fra Gudvangensiden

Tre personer fra Aurland brannverns stasjon i1 Gudvangen var forst framme ved
tunneldpningen pa Gudvangensiden. Da disse ikke var utstyrt med roykdykkerutstyr
avventet de situasjonen pa utsiden av tunnelapningen.

Voss brannvesen rykket ut med to brannbiler og et mannskap pé 14. Kjeretiden fra Voss
var ca. 35 min, og brannmannskapet kom fram til skadestedet i Gudvangen like etter kl.
1300. Brannen i1 vogntoget var slukket péd dette tidspunktet. Roykdykkere med ATV
rykket umiddelbart inn i tunnelen. Ca. 1 kilometer inne i tunnelen mette de reykproppen,
og sikten ble sa darlig at de valgte a trekke seg ut av sikkerhetsmessige arsaker. De var
redde for 4 kjere pa eventuelle personer som befant seg inne i den royklagte tunnelen.
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Ca. k1.1325 meldte vakthavende 1 Voss brannvesen til 110-sentralen 1 Hordaland at reyk
begynte & velte ut av tunnelen. De stod da ca. 50-60 m fra tunnelutlepet. Mannskapet fra
brannvesenet har beskrevet til SHT at de folte seg makteslose i en situasjon hvor de ikke
hadde mulighet til & bidra til redningsinnsatsen.

Mellom kl. 1346 og 1358, begynte folk & komme ut av tunnelen. Forst kom tre puljer med
gdende personer. Det var forst en gruppe pé tre personer (to voksne og et barn) som
hadde kommet vekk fra to andre barn i1 kaoset i tunnelen. Deretter kom grupper av fire
personer og to personer gaende. Til slutt kom en Volkswagen Caravelle kjorende ut av
tunnelen med 11 personer og en hund. Totalt antall personer som evakuerte ut av
tunnelen pa Gudvangensiden var dermed 20.

Kl. 1352 landet et helikopter i Gudvangen med reykdykkere fra Bergen brannvesen med
firetimers oksygenapparater. Roykdykkerne fikk imidlertid problemer med montering av
utstyret. Da dette var ordnet ble to reykdykkere sendt inn i tunnelen til fots, men som
folge av siktforholdene i tunnelen ga det ingen resultater.

KI. 1400 landet et Sea King helikopter med reykdykkerlag 2 fra Bergen brannvesen.

K. 1425 kom Aurland brannvern kjerende gjennom tunnelen. Deretter ble det iverksatt
finsek 1 tunnelen etter eventuelle gjenvarende trafikanter.

Akuttmedisinsk innsats

Totalt ble 66 personer sendt til sykehus som folge av brannen i tunnelen. Voss sykehus
fikk 22 pasienter, Laerdal sykehus fikk 19 pasienter (av disse ble 12 sendt videre til
Bergen og fem videre til Forde), og Forde sykehus fikk 25 pasienter.

Akuttmedisinsk innsats fra Aurlandsiden

Totalt evakuerte 47 personer ut av tunnelen pa Aurlandsiden med hjelp fra
redningsmannskap.

Forste ambulanse med operativ leder helse rykket ut kl. 1206. Ambulansen kom til
skadestedet ved tunneldpningen i Aurland kl. 1234, samtidig med to politibiler fra
Leardal. Neste ambulanse kom fra Laerdal og var pd skadestedet ca. kl. 1255. Ca. kl. 1314
landet Luftambulansen fra Forde. Senere kom to ambulanser fra Ardal og Sogndal til
stedet. I tillegg til ambulanser og luftambulanse var det ogsé buss og minibuss
tilgjengelig for transport av pasienter til sykehus.

Da brannen var under kontroll ble to ambulanser sluppet inn i tunnelen fram til
brannstedet. Skadestedsleder (fagleder brann) sendte de to ambulansene innover 1
tunnelen forbi brannstedet for & hente ut trafikanter. Imidlertid snudde de to ambulansene
da de vurderte at omradet ikke var sikkert uten verneutstyr.

Roykdykkere hentet deretter ut trafikanter fra biler som sto inne i tunnelen og
transporterte de til brannstedet, hvor ambulanser tok imot dem og transporterte dem
videre ut av tunnelen. Trafikantene som ble transportert med ambulanse ut av tunnelen
fikk oksygen, for de ble transportert videre til sykehus.

Etter hvert som trafikantene kom ut av tunnelen ble det gjort en vurdering av pasientenes
tilstand, og de som hadde storst behov ble prioritert for videre transport til Lardal og
Voss sykehus:
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- I tidsrommet fra k1. 1245 til kl. 1330 ble 13 personer evakuert ut av tunnelen. Av
disse ble ni personer kjort med buss til Lerdal sykehus, to ble kjort med ambulanse til
Leaerdal og to ble fraktet med luftambulanse (LA Forde) direkte til Voss sykehus.

- Ca. kl. 1330 ble atte personer evakuert ut av tunnelen. Disse personene ble fraktet
videre i tre ambulanser til Lerdal sykehus.

- KI. 1410 ble 24 kinesiske turister evakuert. Disse ble fraktet med Sea King helikopter
til Forde sykehus.

Akuttmedisinsk innsats fra Gudvangensiden

Da forste ambulanse fra Voss kom frem til skadestedet ved Gudvangen kl. 1304 var
politiet og brannvesenet pé stedet. Luftambulanse fra Bergen kom til stedet ca. kl. 1305
Deretter kom det fire ambulanser som var framme i Gudvangen mellom kl. 1338 og
1500.

Som folge av at rayken ble fort mot Gudvangen gikk ikke ambulansepersonellet videre
inn i tunnelen fra denne siden. Innsatspersonellet var derfor vitner til at rayken begynte &
velte ut av tunnelen og at trafikantene kom géende/kjorende ut av tunnelen pa egenhénd.

De forste trafikantene som kom ut av reyken var helt nedsotet, apatiske, og med akutt
behov for oksygen. Ambulansepersonellet satt straks i gang vurdering og behandling av
de som kom ut, og sendte de sa raskt som mulig med ambulanse/minibuss til Voss
sykehus. Totalt 20 pasienter ble i tidsrommet mellom kl. 1350 og 1510 kjert til Voss
sykehus.

Ledelse og kommunikasjon i forbindelse med redningsarbeidet

Brannen 1 Gudvangatunnelen satte store krav til ledelse og koordinering, da innsatsen
matte organiseres fra to sider. I tillegg matte innsatsen fra tre nedetater samordnes.
Ansvaret for brann og ambulansetjenesten pa Aurlandsiden var underlagt Aurland
brannvern og Helse Forde. P4 Gudvangensiden var Voss og Bergen brannvesen styrt av
110SF/Aurland brannvern, mens ambulansepersonellet var underlagt Helse Bergen.

Ledelse

Aurland brannvern ankom hendelsesstedet for politiet. Brannsjefen 1 Aurland, som da var
overordnet leder for brannvesenet, tok derfor ansvar for ledelse av skadestedet inntil
politiet ankom. Overordnet leder for brannvesenet valgte & bli med inn til brannstedet og
overtok 1 tillegg til & veere overordnet leder for brannvesenet ogsa innsatsledelsen fra
utrykningsleder (overordnet vakt), som ble utpekt som reykdykkerleder.

Da politiet ankom stedet (noe etter kl. 1230) overtok de skadestedsledelsen og etablerte
kommandoplass (KO) utenfor tunneldpningen pd Aurlandsiden. Politiet og fagleder Helse
oppholdt seg pad KO, og organiserte den overordnede ledelsen for sine etater fra dette
stedet.

Overordnet ledelse for brannvesenet valgte a bli ved brannstedet for 4 ivareta sikkerheten
til innsatspersonellet fra brannvesenet som var i aksjon inne i1 tunnelen. Der opererte han
bade som utrykningsleder og overordnet leder (fagleder brann) med det strategiske
ansvaret. Dette bad pé utfordringer, da all kommunikasjon med ledere for avrige
redningsetater og andre brannvesen méte foregd med mobiltelefon fordi sambandet i
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tunnelen ikke fungerte. Totalt ringte overordnet leder/utrykningsleder 64 samtaler 1 lopet
av hendelsen.

Etter hvert som hendelsen utviklet seg s& ambulansepersonellet pA Gudvangensiden som
kom forst til stedet at det var behov for & styrke innsatsen pa helsesiden. De anmodet
derfor AMK Bergen, som de er underlagt, om & fa tilfort flere ressurser. Da AMK Forde,
som styrte innsatsen i Gudvangatunnelen, ikke hadde gitt beskjed til AMK Bergen at det
var behov for flere ressurser ble det avslatt. Etter en del samtaler med innsatspersonellet
pa Gudvangensiden valgte likevel AMK Bergen & sende flere ressurser selv om det ikke
var kommet anmodning fra AMK Ferde.

Operativ leder ambulanse pd Aurlandsiden hadde vest med «Leder Ambulanse». Verken
politi eller brannvesen pa Aurlandsiden hadde vest med tittel som viste at de var
innsatsledere for sine etater. P4 Gudvangensiden hadde alle innsatslederne fra de
respektive etatene vester som viste at de var innsatsledere.

Kommunikasjon

Da kommunikasjonskabelen som var montert i tunneltaket brant av pa brannstedet,
fungerte ikke sambandet mellom skadestedet og det personellet som var i eller pa utsiden
av tunnelen pa Aurlandsiden (se kapittel 1.13.6). Brannsjefen kommuniserte derfor via
sin mobiltelefon med 110 Sogn og Fjordane, og etter hvert ogséd med politi og operativ
leder helse.

Allerede ved ankomst ved tunnelmunningen oppdaget ambulansepersonellet at
sambandet var nede (dvs. kanal 37 Aurland). Operativ leder helse hadde kontakt med
AMK og forsekte & teste sambandet, men dette virket ikke. Dermed ble
ambulansepersonellet og AMK enige om & benytte mobiltelefon for & kommunisere. Det
manglede sambandet forte videre til at AMK og operativ leder helse ikke oppnadde
kontakt med brannvesenet inne i tunnelen. Imidlertid fikk en fra politiet kontakt med
overordnet leder/utrykningsleder fra brannvesenet via mobiltelefon. Operativ leder helse
har beskrevet at det til tider ogsd var vanskelig & oppnd kontakt med AMK via
mobiltelefon, samt at forskjellige AMK-operaterer besvarte anropene.

Inne ved skadestedet fikk operativ leder helse kontakt med AMK via radiosamband ved
et tilfelle, men informasjon som da ble gitt kom ikke videre til helseressurser utenfor
tunnelen siden sambandet ikke virket der. Operativ leder helse brukte derfor bilen inn og
ut av tunnelen ved et par tilfeller for & gi beskjeder og skaffe seg oversikt.

I Gudvangen fungerte sambandet mellom operativt personell pa skadestedet og AMK
Bergen greit, men SHT har fétt opplyst at det til tider var vanskelig & {4 kontakt og here
hva som ble sagt.

Personskader

Totalt var det 15 kjoretoy med 67 personer som ble fanget i royken i tunnelen. Disse
oppholdt seg 1 den reykfylte tunnelen 1 et tidsrom pd mellom 50 og 95 minutter for de ble
reddet ut. 28 av disse personene ble utsatt for sa sterk reykpavirkning at de matte
behandles pa sykehus.

Oslo universitetssykehus har pa oppdrag fra SHT sett pad hvilke helsemessige
konsekvenser reykpédvirkningen har hatt pa de 28 personene som ble innlagt pa sykehus
for behandling av reykskader.
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Den medisinske vurderingen er gjort av to spesialister 1 henholdsvis lungemedisin og
anestesiologi med bred erfaring fra roykskadebehandling og klinisk toksikologi. Arbeidet
er basert pa en systematisk gjennomgang av alle journaler og registreringer som er gjort i
forbindelse med sykehusoppholdet for de aktuelle personene. Et eget sperreskjema er
ogsa benyttet i ettertid for a kvalitetssikre opplysningene.

Konklusjonen i rapporten viser at:

1. Blant trafikantene som ble behandlet for rovkskader pd sykehus etter brannen i
Gudvangatunnelen den 5. august 2013 hadde 23 alvorlige skader og 5 meget
alvorlige skader.

2. Sot og kullos (karbonmonoksid) bidro vesentlig til sykdom hos trafikantene.
Cyanid (blasyre) ble ikke pavist i blodprever og klinisk var det heller ikke
holdepunkter for alvorlige tilfeller av cyanidforgifining.

3. Ung alder og god helse var trolig medvirkende darsaker til at liv ikke gikk tapt
under brannen.

4. Trafikantene med de mest alvorlige symptomene hadde lengst opphold utenfor
bil og hoyest grad av fysisk anstrengelse i tunnelen.

5. Et forlenget opphold i tunnelen ville trolig satt minst fem av trafikantene i akutt
livsfare.

For de ovrige 39 av de 67 trafikantene som ble fanget i royken inne i tunnelen foreligger
ikke tilgjengelig journal fra prehospital behandling. Rapporten konkluderer med at det for
disse ma antas at det forela et storre antall med lettere skader.

I rapporten er det ogsa laget en skjematisk oversikt over skadeomfang i forhold til
evakueringsmate. Den indikerer at de som har evakuert hele veien til fots er alvorligere
skadet enn de som hele eller deler av tiden har oppholdt seg 1 kjeretoy. Kopi av den
skjematiske oversikten vises i figur 5.
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1.7

Figur 5: Figuren viser skadegrad, evakueringsmate og tidsrommet de enkelte oppholdt seg i den
raykfylte tunnelen. Kilde: Oslo universitetssykehus

Rapporten konkluderer med at fem personer ble meget alvorlig skadet og 23 personer ble
alvorlig skadet (se tabell 2).

Tabell 2: Oversikt over skadegrad for de 28 personene som ble innlagt pa sykehus etter brannen
i Gudvangatunnelen. Kilde: Oslo universitetssykehus.

Skader Antall

Lett Ingen
Alvorlig skade 23 personer
Meget alvorlig skade 5 personer

Vurdering av skadegrad er iht. rapporten gjort med bakgrunn i de definisjonene som er
gitt 1 Statistisk sentralbyrés (SSB) skadestatistikk for Veitrafikkulykker. Med bakgrunn i
dette ble totalt 28 personer hardt skadet 1 henhold til SSBs definisjoner i forbindelse med
brannen i Gudvangatunnelen.

Rapporten fra Oslo universitetssykehus vises 1 vedlegg D.
Skader pa kjoretoy

Brannen 1 vogntoget startet i motorrommet pad motorens venstre side. Den spredte seg
raskt, og i lopet av ca. 20 minutter var vogntoget overtent. Da brannvesenet hadde slukket
brannen etter ca. 55 minutter var det helt utbrent. Det var kun materialer som ikke var
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brennbare igjen av vogntoget. Figur 6 viser vogntoget etter at det var trukket ut av
tunnelen.

Figur 6: Vogntoget etter at det var trukket ut av tunnelen. Foto: Statens vegvesen

De andre kjoretoyene som ble stdende inne 1 tunnelen da brannen utviklet seg ble
overdekket med sot. En del av disse fikk ogsé innvendige sot og reykskader. Flere av
forerne provde & evakuere ved & kjore ut av tunnelen. P4 grunn av minimal sikt kjerte
flere av bilene inn i tunnelveggene, og ble péafort til dels store utvendige skader.

Figur 7: Ett av 16 kjgretay som stod igjen i tunnelen, ca. 7,8 km fra tunnelépningen pa
Gudvangen. Foto SHT



Statens havarikommisjon for transport Side 22

1.8

1.8.1

1.8.2

Andre skader og folger av brannen

Skader péd tunnelkonstruksjon

[ umiddelbar nerhet til brannstedet var alt teknisk utstyr og alle kabler edelagt som folge
av brannen. Fjellet over brannstedet var ubeskyttet, bortsett fra nett og bolter som var
festet 1 deler av tunneltaket. Varmeutviklingen medferte at fjellet sprakk opp og det ble
en del nedfall av stein.

I den delen av tunnelen som 14 vest for brannstedet (pa Gudvangensiden) var det store
royk- og sotskader. Vask av tunnelen i forbindelse med opprydningsarbeidet var
utfordrende da det matte benyttes kjemikalier for & lase opp sotet, og spillvannet métte
handteres som spesialavfall.

Som felge av nedvaskingen ble det mye fuktighet i det tekniske utstyret. Dette medfort at
mer utstyr og installasjoner enn det som var skadet i brannen matte skiftes ut.

Trafikale folger

Brannen forte til at Gudvangatunnelen ble stengt for all trafikk. Stengningen ble varslet
pa friteksttavler pd E16 ved Tregereid, rv 7/E16 ved Honefoss og pa rv 7 ved Gol. I
tillegg ble det varslet med skilt ved rv 5 1 Sogndal, Kaupanger og Habakken, rv 7 ved Hol
og E 16 ved Voss og Vinje. De forste skiltene som ble satt opp var av en midlertidig
karakter og hadde noe mangelfull informasjon. Dette bedret seg da Statens vegvesen fikk
produsert nye og bedre skilt.

Umiddelbart etter brannen anslo Statens vegvesen at tunnelen ville vaere stengt i ca. en
uke, men det ble etter hvert klart at tunnelen ville bli stengt i opp mot en maned. Som en
konsekvens av stengingen ble trafikken mellom Ost- og Vestlandet ledet over
Hardangervidda pa rv 7 og over Haukeli pa E134. Trafikken mellom Bergensomradet og
deler av Sogn gikk over Vikafjellet pa rv 13.

Flere av ferjesambandene i omrédet fikk en kraftig ekning i reisende som folge av
omkjeringene. Eksempelvis gkte trafikken pé ferjesambandet Bruravik-Brimnes med 38
% sammenlignet med aret for (i perioden 5. — 17. august), mens ferjesambandet Vangsnes
— Hella — Dragsvik hadde en gkning pd 57 % 1 perioden 5. august — 30. august
sammenlignet med samme perioden i 2012.

Stengningen ga bade pendlere, skoleelever og turistneringen utfordringer. Aurland
kommune skysset arbeidstakere fra Gudvangen til Aurland i1 bdt og 19. august satte
Statens vegvesen inn hurtigbat mellom Flam og Gudvangen for & hjelpe turisttrafikken.

Fra 23. august ble det innfort kolonnekjoring for busser uten passasjerer og kjoretay over
7,5 tonn. Hurtigbaten fraktet personer, mens tunnelen var &pen for kolonnekjoring for
busser uten passasjerer fire ganger om dagen. Etter at lysanleggene i tunnelen ble
reparert, ble det 30. august kolonnekjering for alle kjoretoy.

Tunnelen ble &pnet for fri ferdsel en maned etter brannen, torsdag 5. september 2013.
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1.9

Hendelsesstedet

Vogntoget som brant stoppet i gstgadende kjorefelt (i retning mot Aurland) ca. 2880 meter
for tunnelutgangen mot Aurland. Vogntoget hadde da tilbakelagt en strekning pa ca. 8500
meter inne i Gudvangatunnelen. Foreren kjorte vogntoget ut mot hayre for det stoppet

Det vises til nermere omtale av skader pa trafikanter, kjoretoy og infrastruktur 1 kapittel
1.6,1.70g 1.8

Vogntogets som brant, og de gvrige kjoretoyenes plassering, vises 1 figur 8.



Statens havarikommisjon for transport

Side 24

Figur 8: Posisjonen til vogntoget som brant og de gvrige kjgretayene som ble fanget i rayken inne i Gudvangatunnelen. Kilde: Skrivargarden

Tabell 3: Utfyllende opplysninger om informasjon gitt i figur 8. Kilde: SHT

Posisjon Kjeretoytype /nasjonalitet Ferer Passasjerer
1 Vogntoget som brant (polsk trekkbil og svensk semitrailer) Polsk
2 Varebil med campingvogn (norsk) Norsk En norsk
3 Turistbuss (slovakisk) Slovakisk 24 kinesiske turister
4 Vogntog (svensk) Polsk
5 Personbil (norsk leiebil) Fransk Tre franske
6 Personbil (norsk leiebil) Israelsk En Israelsk
7 Bobil (tysk) Tysk Fire tyske (en voksen og tre barn)
8 Personbil norsk leiebil) Fransk Tre franske
9 Personbil (norsk) Estlandsk En norsk
10 Tilhenger som var tilkoblet bil i posisjon 16 — tysk personbil
11 Campingvogn — var koblet til norsk personbil som returnerte mot Gudvangen Norsk Fire personer
12 Personbil (norsk) Norsk
13 Personbil med tilhenger (norsk) Norsk Et norsk barn
14 Varebil (norsk) Norsk En norsk
15 Personbil (russisk) Russisk Tre russiske (en voksen og to barn)
16 Personbil (tysk) Tysk Tre tyske
- Ukjent — kjorte selv ut av tunnelen etter 2 timer Norsk To norske
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1.10

1.11

1.11.1

1.11.1.1

1.11.1.2

1.11.2

Foreren av vogntoget

Da foreren av vogntoget ikke ensket & ha samtaler med SHT, er alle opplysninger om han
hentet fra politiforklaringen.

Foreren av vogntoget var polsk statsborger, mann 28 &r med forerkort 1 klassene BECE.
Han ervervet forerkort i klasse CE 1 november 2006, og hadde arbeidet som sjafer fra han
fikk forerkort for vogntog. I hele denne perioden kjerte han til Skandinavia. Han hadde
arbeidet for forskjellige arbeidsgivere, men hadde de siste to manedene arbeidet for det
polske firmaet KAJ.

Den siste turen for brannen startet i Malme lordag 3. august 2013 ca. kl. 1200 og han var
framme 1 Bergen natt til mandag 5. august 2013. Returen til Malme startet etter lossing
hos Hansa i Bergen ca. kl. 0930.

Kjoeretoy og last

Vogntoget

Vogntoget besto av en polskregistrert trekkbil og en svenskregistrert semitrailer. Det var 1
oppdrag for DSV Road Sverige og var pé tur uten last til Malmg, etter & ha levert gods i
Bergen.

Trekkbil- Renault Magnum 440.19T 4x2

Trekkbilen var en 2002 modell Renault Magnum 440.19T 4x2. Den var registrert pa
transportfirmaet P.H.U. KAJ, Polen. Transportfirmaet hadde disponert bilen fra 2007. De
kjopte bilen 1 2011, etter & ha leaset den siden 2007.

I folge opplysninger eieren av firmaet har gitt til politiet var bilen inne til service og
vedlikehold hver 50 000 km. Det ble 1 tillegg gjennomfert nedvendige reparasjoner nar
det var behov for det. Trekkbilen ble siste gang godkjent 1 offentlig kontroll 1 Polen
(tilsvarende periodisk kjeretoykontroll) 29. mars 2013.

Semitrailer — Krone Profi Liner

Semitraileren var en 2009 modell Krone Profi Liner. Den var utstyrt med tre aksler og
hadde en registrert totalvekt pd 41 000 kg. PNO Sverige Aktiebolag var eier av
semitraileren, men den ble disponert av DSV Road Sverige.

Kontroll av vogntoget etter brannen

Kontroll av vogntoget etter brannen ble gjennomfert av SHT i samarbeid med Kripos.

Undersokelsen viste at det hadde vart sterst varmeutvikling pa motorens venstre side, da
det 1 dette omradet ikke var mer brennbart materiale igjen. De fleste aluminiumsdelene i
dette omradet var delvis smeltet og oppbrent. Det samme var gummiforinger til
hjuloppheng, statdempere og forerhyttens venstre opplagring. P& motorens hoyre side
tydet det pa at det hadde vert mindre varmeutvikling, da aluminiumsdeler ikke hadde
smeltet. Foringene til statdempere, hjuloppheng og opplagring til forerhytten pa hoyre
side var ogsa intakt.
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Ved kontroll for & finne mulig brannérsak, ble det pavist to slitasjehull i
beskyttelseskappen til trykkslangen for oljetilforselen til turboen. Denne ledningen gér fra
oljekjoleren til turboen, og er fort opp mellom innsugningsmanifolden og motorblokken —
se figur 9.

Figur 9: Trykkslange mellom oljekjaler og turbo. Innfelt bilde viser slitasjepunkt pa motorblokk.
Foto: SHT

Det ene hullet 1 beskyttelseskappen, som er av vevd stalcord var ca. 10 millimeter langt
og ca. 5 millimeter bredt. Det andre hullet var ca. 4 millimeter langt og ca. 1 millimeter
bredt. Mellom disse hullene var deler av stalcorden slitt bort, men det var ikke hull 1
beskyttelseskappen i dette omradet. Hele slangen som 14 pa innsiden av
beskyttelseskappen var oppbrent.
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Figur 10: Detaljbilde av slitasjehull i beskyttelseskappe. Foto: Politiet
I motorrommet ble det i tillegg péavist felgende forhold:
e Det ble pavist spor etter kortslutning i flere av bilens elektriske ledninger

e I spjeldhuset for motorbremsen (ut fra turboen) ble det pévist et hull ca. Iecm x 1
cm. Dette hullet vendte inn mot motoren.

e Dynamoens bakre del med diodebro og tilkoblinger var smelteskadet.

e Ved demontering av motor og turbo ble det ikke pavist unormale slitasjeskader i
bevegelige deler

e P& grunn av omfattende brannskader var det ikke mulig & pavise eventuell
lekkasje av kjolevaske.

e Kontroll av gjenvarende deler av motorens smoreolje viste ikke tegn til at det var
kjelevaske blandet i motoroljen.

Det ble ikke gjennomfert teknisk kontroll pa evrige deler av vogntoget, da det var helt
utbrent og deformert pd grunn av varmen fra brannen.

1.11.3 Beregning av branneffekt for vogntog og last

SINTEF NBL AS har pd oppdrag fra SHT beregnet branneffekten i vogntoget som brant i
Gudvangatunnelen 5. august 2013 (se vedlegg E).

Grunnlaget for beregningene er en toakslet trekkbil av type Renault Magnum 440.19 T
4x2 med en tilkoblet treakslet Krone Profi Liner semitrailer. Ved beregningene er det tatt
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1.11.4

1.12

1.13

utgangspunkt i et ulastet vogntog. Alle brennbare materialer i vogntoget er tatt med i
beregningene.

Det er uklart hvor mye diesel som var pé trekkbilens tanker da brannen startet. Hvis
begge tankene (1200 liter) pd trekkbilen var fulle da den startet fra Malme, har SHT
beregnet at gjenvarende dieselmengde var rundt 600 liter. Da begge tankene var intakte
etter brannen har hoveddelen av forbrenningen av dieselen skjedd gjennom tankenes
pafyllingsrer. SINTEFs beregninger viser imidlertid at det er begrenset hvor stor mengde
diesel som kan forbrennes gjennom de to pafyllingsrerene i lopet av de 55 minuttene som
brannen varte, men mener det kan ha brent ca. 200 liter.

P& grunnlag av ovennevnte data har SINTEF NBL estimert branneffekten til a ligge pa
ca. 25 MW ved en forbrent mengde pa 200 liter diesel. Har derimot forbrent mengde
diesel ligget i omrddet opp mot 600 liter blir beregnet branneffekt 35 — 45 MW.

Ovrige kjoretoy

Da de ovrige kjoretayene som ble stdende inne 1 tunnelen etter brannen ikke var involvert
i den utlesende hendelsen (brannen), har SHT valgt ikke & gjore ytterligere undersekelser
av disse.

Ver- og foreforhold

I omradet mellom Voss og Gudvangen var det overskyet og delvis regn pa det tidspunktet
det polske vogntoget kjerte inn i Gudvangatunnelen. Veiens asfaltdekke pa denne
strekningen var vitt.

Gudvangatunnelen — utforming, trafikk og sikkerhetsutrustning

Gudvangatunnelen er en ettlopstunnel som ligger pa E16 mellom Aurland og Voss.
Tunnelen er 11 428 m lang og ble apnet for trafikk 17. desember 1991. Tunnelen har en
stigning pa 3,5 % fra Gudvangen mot Aurland. Den har en heydeforskjell pé ca. 300
meter mellom Gudvangen og heyeste punkt, som ligger 300 meter vest for
tunnelapningen ved Langhuso (pa Aurlandsiden). Fartsgrensen pa hendelsestidspunktet
var 80 km/t. Det er etablert automatisk trafikkontroll (ATK), med to fotobokser i hver
retning.

I folge beredskapsplanen datert 5. juli 2006 hadde tunnelen sikkerhetsutrustning som vist
1 figur 11. Tunnelens sikkerhetsutrustning er tilpasset krav til tunnelklasse B som
beskrevet i handbok 021 — utgave 2002. Da det péd apningstidspunktet ikke var satt
spesielle krav til sikkerhetsutrustning har Statens vegvesen valgt & utruste den etter
kravene i klasse B. Dette fordi disse kravene 1a nermest det som gjaldt for tilsvarende
tunneler pa det tidspunktet siste utgave av beredskapsplanen for Gudvangatunnelen ble
utarbeidet — se figur 12.
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| oppstillinga/oversikta nedanfor har vi lagt handbok 021 Vegiunneler - normal juni 2002, il grunn.

Gudvangatunnelen - Tunnelklasse B.

Nr.: | UTRUSTING: Tunnel- | Krav: Bygt/

klasse B Installert: | Kommentar:
e Krav o Vurderast (Kjeding i retning fré Aurland mot Voss)

1 Havarinisjar ) Normalavstand ja | alt 18 stk havarinisjer. Avstand fra munning

500m + 50m il havarinisjer/avstand mellom bygde
havarinisjer (m):
900, 400, 500, 500, 700, 400, 700, 1000,
600, 400, 600, 500, 1000, 500, 500, 400,
500, 600, 728.

2 | Snunisjer ° Normalavstand ja | alt 6 stk. snunisjer. Avstand fra munning il

2000 m + 100 m. snunisjer/avstand mellom bygde snunisjer
(m):
1300, 2100, 2300, 1500, 1500, 1400, 1328.

3 | Straumforsyning ja Aurland Energiverk

4 | Belysning ja 450 stk. 35 W lagtrykksnatrium lamper clc
om lag 25 m. Inngangs-/overgangssoner har
ekstra belysning.

5 | Ventilasjon . ja 90 stk. vifter & 21 kW. Plasserte i 4 stk.
grupper a 20 stk. vifter, og 1 gruppe a 10 stk.
vifter.

6 | Avbrotsfri straum- ° ja For naudskap, kommunikasjonsanlegg og

forsyning lys i havarinisjer.

7 | Naudtelefonar . Normalavstand 500 m. | ja | alt 20 stk. naudtelefonar. Avstand fra

tillegg 1 stk. utanfor munning til telefon/avstand mellom telefonar

tunnelmunningane. (m):
367, 590, 480, 500, 470, 650, 520, 640,
1020, 610, 480, 580, 470, 520, 520, 520,
450, 520, 460, 620, 441.

8 | Brannslgkkings- ) Normalavstand 250 m. | ja | alt 42 stk. apparat. Avstand fra munning til
apparat tillegg 1 stk. utanfor apparat/avstand mellom apparat (m):

tunnelmunningane. 117,250, 290, 300, 240, 240, 250, 250, 250,
220, 330, 320, 250, 270, 340, 300, 300, 470,
250, 320, 290, 230, 250,. 250, 330, 250,
220,250, 270, 250, 270, 270, 250, 220, 230,
270, 250, 210, 250, 290, 330, 230, 211.

9 | Slgkkevatn nei Tankvogn.

10 | Raudt stoppblinksignal ja

11 | Fjernstyrte bommar for nei lkkje i bruk i Sogn

stenging
12 | Variable skilt o nei
13 | Kommunikasjons- og . ja
kringkastingsanlegg

14 | Mobiltelefondekning i o ja Telenor og Netcom

tunnelen

15 | Hegdehinder (avvisar) ° ja Ved vestlege tunnelportal.

Gjeld punkt 9: Kompenserande tiliak: Det er ytt tilskot til Aurland kommune fil

kjgp av tankvogn med tilstrekkeleg kapasitet, 6 m3.

Gjeld punkt 15: Kompenserande tiliak: Ingen.

Retting av avvik: Etablering av hagdehinder ved austlege portal vil bli uffert.

Andre opplysningar: Udekka PE-skum: Totalt om lag 151 m2.

Figur 11: Tabellen er hentet fra Gudvangatunnelens beredskapsplan og viser tunnelens
sikkerhetsutstyr for brannen. Tunnelen var utstyrt med 92 vifter (ikke 90) og 21 nadtelefoner (ikke
20). PE skummet ble dekket med spraytebetong i 2012. Kilde: Statens vegvesen —
beredskapsplan for Gudvangatunnelen pr. 05.07.2006
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1.13.1

Tunnelklasse og tunnelprofil

Gudvangatunnelen er prosjektert og bygget etter de forskriftene og retningslinjene som
gjaldt pa byggetidspunktet. Tunnelen har en T8 tunnelprofil og er i folge Statens
vegvesen Region vest prosjektert etter tunneltverrsnittype C i den gamle vegnormalen
«Vegutforming» fra 1981. I denne normalen var det ingen krav om havarinisjer eller

snuplasser. Arbeidet med Statens vegvesens handbok 021 — Vegtunneler (1992) var
kommet i gang for Gudvangatunnelen ble ferdig, og det ble derfor sprengt en del
havarinisjer og seks snuplasser omtrent etter kravene i den nye handboka.

Figur 12: Tunnelklasser. Kilde: Statens vegvesens Handbok 021 - Vegtunneler (1992)

Figur 13: Tunnelprofil T8. Kilde: Statens vegvesens Handbok 021 - Vegtunneler (1992)
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1.13.2

1.13.3

1.13.4

1.13.4.1

Tunnelkonstruksjon

Deler av tunnelen er dekket med PE-skum (Polyetylen) — til sammen 151 m?* Dette PE-
skummet ble 1 2012 dekket med sproytebetong. P& brannstedet var det ikke PE-skum,
men fjellet over kjorebanen var sikret med nett og bolter.

Romningsveier og romningslys

Det forutsettes at evakuering foretas gjennom tunneldpningene pa Gudvangensiden og
Aurlandsiden, da tunnelen ikke har andre remningsveier. Tunnelen hadde ikke
remningslys, men det var informasjonsskilt pd alle nodtelefonskap som viste avstand til
de respektive tunneldpningene.

Ventilasjon

Teknisk beskrivelse

Gudvangatunnelen har langsgéaende ventilasjon med luftinntak og -uttak gjennom
tunneldpningene. Hoydeforskjellen i tunnelen medferer store variasjoner i den naturlige
trekken over degnet og dret, men pd hendelsesdagen gikk trekken i retning fra
Gudvangen mot Aurland.

Det er til sammen 92 vifter i tunnelen. Disse er plassert i fem grupper. De 60 viftene
narmest Gudvangen har 12 kW motor og like stor skyvekraft i begge retninger. De 32
viftene pd Aurlandsiden av tunnelen har 22 kW motor og sterst skyvekraft mot
Gudvangen. Ved reversering av viftene mot Aurland blir skyvekraften nesten halvert. I
hele 2013 hadde 8 av de 92 viftene veart ute av drift. P4 grunn av at ventilasjonsanlegget
er gammelt og utslitt er 5 — 10 vifter jevnlig demontert for reparasjon. Statens vegvesen
har erfart at minimum 65 vifter mé vere intakt for at anlegget skal kunne levere
brannventilasjon pa 1 — 2 m/s, slik det framgikk av beredskapsplanen pa
hendelsestidspunktet. Dersom farre enn 65 vifter er intakt vil tunnelen bli stengt.

I den daglige driften blir ventilasjonsnivaet regulert automatisk gjennom maling av NO,-
nivaet pa fem ulike malepunkt gjennom tunnellopet. Dersom det registreres hoye
konsentrasjoner av NO, vil viftene starte automatisk mot den enden av tunnelen som har
heyest konsentrasjon.

Viftene var i utgangspunktet dimensjonert for en arsdegntrafikk (ADT) pa 1000 kjt/dogn
og maskimal timetrafikk pd 250 kjt/time. Ventilasjonsanlegget ble dimensjonert til &
kunne héndtere en brann pd 5 MW, men har en kapasitet til ca. 20 MW. Nedvendig
viftekapasitet for a nd en brannventilasjon pd 1 —2 m/s vil variere med klimatiske forhold
og trafikkmengde. P& hendelsestidspunktet var det tilstrekkelig med 26 vifter for & oppna
denne lufthastigheten.

Viftestoy vanskeliggjor muntlig kommunikasjon via tunnelens nedtelefoner. For ca. 10 ar
siden ble det besluttet at det skulle programmers inn automatisk stopp av viftene ved
apning av derene til telefon- eller brannskap. Denne beslutningen ble gjort pd bakgrunn
av erfaringer fra tilsvarende system i Lardalstunnelen. Systemet fungerer slik at andre
vifter lenger unna automatisk gir sterre effekt for & kompensere for de viftene som skrus
av ndr skapene dpnes. Alle viftene startes opp igjen automastisk med 10 sekunders
mellomrom nér skapene stenges. Dersom skapderene forblir apne, kan VTS overstyre
stoppfunksjonen etter ordre fra brannvesenet.
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1.13.4.2  Bruk av ventilasjon ved brannen

Styring av ventilasjonsanlegget 1 forbindelse med brann i Gudvangatunnelen utfores
normalt av VTS etter rutiner fastlagt i samarbeid med brannvesenet. Brannvesenet kan
ved behov be VTS avvike fra fastlagte rutiner. Brannvesenet har ogséd mulighet til selv a
styre ventilasjonsanlegget fra styringsskap pé utsiden av begge tunneldpningene.

For brannen startet gikk trekken mot Aurland, og ventilasjonsanlegget gikk med nesten
full kapasitet i samme retning (74 av 84 tilgjengelige vifter). Da melding om brann ble
mottatt av VTS ble ventilasjonsanlegget satt i brannmodus, som i felge beredskapsplanen
pa hendelsestidspunktet tilsa en lufthastighet pd 1 —2 m/s i retning fra Aurland mot
Gudvangen. I folge opplysninger fra VTS var styringen av brannventilasjon programmert
til & gi en lufthastighet pd 2,5 m/s ndr den ble aktivert, mens full brannventilasjon var
programmert til & gi en lufthastighet pé 3,6 m/s.

Da ventilasjonsretningen ble snudd startet 44 av viftene a bldse mot Gudvangen, mens 10
av viftene fremdeles blaste mot Aurland. De 10 viftene fortsatte & blase mot Aurland i
rundt halvannen time etter at ventilasjonsretningen var snudd mot Gudvangen. Ved
reversering av trekkretningen ble lufthastigheten redusert fra ca. 3 m/s i retning mot
Aurland til ca. 2 m/s i retning mot Gudvangen. Den gjennomsnittlige lufthastigheten i
retning mot Gudvangen var 2,48 m/s i tidsrommet mellom kl. 1300 og 1330 — se figur 15.

Figur 14. Drift av vifter i Gudvangatunnelen 5.august.2013. Kilde: Statens vegvesen

I tidsrommet mellom k1. 1337 og 1412 stoppet forst 18 av de 44 viftene, og deretter
stoppet ytterligere 16 vifter. Arsaken til at viftene stoppet var hoyst sannsynlig at
telefon/brannskap ble apnet (se kapittel 1.13.4.1). I en periode pd rundt 15 minutter
(mellom kl. 1354 og 1409) var kun 10 vifter 1 drift mot Gudvangen. Pa det tidspunktet
hadde ogsa de 10 viftene som tidligere blste i retning mot Aurland stoppet — se figur 14.
Dette resulterte 1 at lufthastigheten i retning mot Gudvangen 1 en periode var nede i ca.
0,8 m/s.
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1.13.6
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Figur 15. Registrert trekk i Gudvangatunnelen 5.august2013. Kilde: Statens vegvesen

Ca. kl. 1409 begynte VTS 4 startet viftene manuelt, og kl.1413 ventilerte 64 vifter mot
Gudvangen. Lufthastigheten kom da opp i en gjennomsnittshastighet pa 3,37 m/s.

Belysning

Tunnelen har belysning med 450 stk. 35 W lavtrykkslamper med en innbyrdes avstand pa
ca. 25 meter. Inngangs-/overgangssonene har ekstra belysning. I hvert skap for
brannapparat er det egen belysning som blir dekket av nedstrom ved stromstans. Disse
lysene vil tenne som ledelys ved stromstans, men er i folge Statens vegvesen ikke
tilstrekkelig ved reykutvikling 1 tunnelen.

Pa hendelsestidspunktet var en av lyskursene i tunnelen slitt av pa grunn av jordfeil. Det
resulterte i en merklagt strekning pa ca. 1000 meter som startet ca. 7 kilometer fra
innkjeringen pa Aurlandsiden av tunnelen. Den merklagte strekningen var merket med
skilt «annen fare» med underskilt «lys mangler».

Lyset over brannstedet var intakt inntil kabelen smeltet som folge av brannen, med det
resultat at kursen kortsluttet og overstramsvern ble lost ut. Tidspunkt da sikring ble
koblet ut var 5. august 2013 kl. 1209.

Kommunikasjon og samband

Radioanlegget i tunnelen

Det er installert tre radiokanaler 1 tunnelen:

- Redning 2 (felles tofrekvent redningskanal for alle nodetater)
- HE37 felles VHF kanal for helse og brann

- PK4 politi

Gudvangatunnelen er 1 tillegg utstyrt slik at det er mulig & fa trafikkinformasjon gjennom
radio pd NRK P1 til kjeretay som er inne i tunnelen. Innsnakk kan enten gjores av VTS
eller gjennom styringspanelet som er montert pa Gudvangensiden av tunnelen. I tillegg
kan innsnakk gjeres fra teknisk rom ved Flenjatunnelen, som ligger ca. 800 meter fra
inngangen til Gudvangatunnelen.
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Som beskrevet i kapittel 1.5.2 ble kommunikasjon mellom redningspersonellet internt og
mellom redningspersonellet og de respektive operasjonssentralene vanskeliggjort som
folge av at sambandet inne ved brannstedet 1 tunnelen ikke fungerte.

Radioanlegget i Gudvangatunnelen har ikke to-veis mating av strélekabelsegmenter’. Ved
denne type anlegg vil en feil pa en forsterker eller brudd i en strdlekabel medfere at hele
eller deler av tunnelen mister publikumsvarslingen via kringkasting. Nodetatenes
kommunikasjon vil ogsa falle ut i de samme omradene.

Stralekabelen som er montert i taket 1 tunnelen er svart sarbar for varme. Vurderinger
gjiennomfort av Statens vegvesen etter brannen indikerer at stralekabelen mellom
brannstedet og tunnelapningen pa Aurlandsiden falt ut relativt raskt etter at brannen
startet og sannsynligvis for lyskursen ved brannstedet falt ut (5. august 2013 kl. 1209).

Gudvangatunnelen har et omrade pa 1400 meter midt inne i tunnelen med darlig dekning.
Da ogsa flere andre tunneler i Aurland kommune har dérlig eller ingen radiodekning
hadde Statens vegvesen Region vest utstyrt Aurland brannvern med en barbar forsterker
for & kompensere for dette. Rekkevidden for den type utstyr kan vere variabel alt etter
hvor i tunnelene en befinner seg.

Darlig dekning pga. lang
avstand mellom Defekt kommunikasjonskabel
forsterkerne UF1 og F4 etter brann
F4 Flam
- \ @ Brann2880m | @
: - :
1) — Langhuso
Gudvangen Gudvangatunnelen

Figur 16: Oversikt over sambands- og radiodekningen i Gudvangatunnelen etter brannen 5.
august 2013. Kilde: Statens vegvesen

Test av radioanlegget etter hendelsen

Radiosambandet ble testet av Mesta Elektro 31. juli 2013 (fer hendelsen) sammen
med/opp mot brannvernet 1 Aurland. Resultatet fra denne testen var at sambandet var 1
orden.

Statens vegvesen gjennomferte en ny test av radiosambandet 6. august 2013 (dagen etter
hendelsen), da det under redningsaksjonen ble meldt inn at redningskanalen ikke virket.
Resultat etter test viste at redningskanalen fungerte. Det ble foretatt to test-anrop fra
VHF-apparat i tunnel ved skadestedet opp mot politiets operasjonssentral. Det ble gitt
tilbakemelding om sterk og klar lyd fra politiet.

Det ble foretatt ytterligere en test av Redningskanal 2 den 8. august 2013. Denne testen
ble utfort per 500 meter fra skadestedet og helt til Gudvangen. Det var sterk og klar tale
bortsett fra kjent dedsone midt i mellom radioforsterker tekniske bygg UF1 og F4 (se
figur 16). Test av HE37 (brann og helse) ble ogsé foretatt 8. august etter samme modell
og med samme resultat. PK 4 ble testet med tilbakemelding om noe uklar lyd fra tunnel
mot operater hos politiets operasjonssentral 1 Flore. | folge Statens vegvesen er det

> Kommunikasjonskabel som er montert i tunneltaket
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tidligere rapportert inn at politiets base i1 det fri har problem og de mener dette trolig er
arsak til uklar lyd den ene veien.

Skilting, lyssignal og bommer

Gudvangatunnelen er utstyrt med rede stoppblinksignal pd utsiden av hver tunneldpning.
De rade stoppblinksignalene kan fjernstyres fra VTS, og ble aktivert da tunnelen ble
stengt etter brannen. Tunnelen var ikke utstyrt med bommer ved tunneldpningene.

I tillegg er tunnelen utstyrt med innvendig belyste skilt med tekst «Snu og keyr ut - Turn
and exit» med rade blinklys, 1 begge kjoreretninger — se figur 17. Disse skiltene er
montert i forbindelse med snunisjer og kan aktiveres automatisk nér
brannslukningsapparat fjernes i1 tunnelen, eller manuelt fra VTS. Da tunnelen ble stengt
manuelt fra VTS ble automatikken for styring av disse skiltene automatisk slatt av.
Skiltene ble heller ikke aktivert manuelt fra VTS, da de pa det aktuelle tidspunktet ikke
hadde fétt bekreftet hvor det brennende vogntoget sto i tunnelen.

Figur 17: Skilt som kan vises ved stenging av tunnelen. Foto: SHT

Rutiner for stenging, evakuering og radioinnsnakk ved hendelser i tunnelen.

Rutiner for evakuering- og radioinnsnakk ved hendelser 1 tunnel er beskrevet i Aurland
brannverns rutiner for utrykning til tunnel, instruks for Brannvesenets 110-sentral i Sogn
og Fjordane og Statens vegvesen v/VTS sin innsatsplan ved stenging av E16 —
Gudvangatunnelen.

I Aurland brannvern og 110-sentralen 1 Sogn og Fjordanes dokumenter star det blant
annet skrevet:

Aurland brannverns rutiner for utrykning til tunnel.

Huskeliste ved utryvkning og ved ankomst:

- Er tunnelen stengt? Syte for avsperring

- Ertunnelen evakuert? Be VTS varsle trafikantar med innsnakk pd P1. Kan
ogsd varsle fra naudstyreskap i Flenja-, Gudvanga- og Leerdalstunnelen.



Statens havarikommisjon for transport Side 36

- Erventilasjonsviftene i gong. Ved fjerning av eit brannslokjingsapparat
startar brannventilasjonen automatisk. Desse kan styrast automatisk i
naudstyreskap.

- Erdet trygt d koyre inn i tunnelen? Fagleiar brann klarerer tunnelen for
innkoyring av andre naudetater om der er nokon som helst tvil utifra
meldingar undervegs.

110-sentralen i Sogn og Fjordane instruks for hendingar i tunnel
Instruks for ALSF ved hendingar i tunnel
Ved bruk av Naudtelefon

e Viovertek innringar

o Vigir VTS beskjed om a stenge / sette pd rodt lys.

o Ventilasjon styrer dei etter rettleding fra brannsjef/utrykkingsleiar via oss.
o Vivarslar naudetatane (politi - amk)

e Nar vi mottar nodtelefon / mobil fra andre enn vegtrafikksentralen varslar
si VTS Leerdal eller Bergen

I Statens vegvesen v/VTS sin innsatsplan ved stenging av E16 — Gudvangatunnelen er det
beskrevet at telefoner til VTS skal settes 1 konferanse med 110-sentralen i Sogn og
Fjordane nar de mottar anrop fra tunnelens nedtelefoner. 110-sentralen overtar da
kommunikasjon med innringer, slik det er beskrevet 1 ovennevnte sitat fra instruksen til
110-sentralen 1 Sogn og Fjordane.

Ved ulykker eller hendelser i tunnelen, hvor politi eller annen skadestedsledelse ikke er
til stede, kan VTS bryte inn pdA NRK P1 for & informere trafikanter om hendelser i
tunnelen. Dette gjores pd eget initiativ, nar de mener det er nodvendig. I de tilfellene det
er brann gis det klare foringer om at VTS skal forholde seg til skadestedsleder, og ikke
iverksette innsnakk pé radio for skadestedsleder har gitt beskjed om det.

Aurland brannvern opplyser at de kun forholder seg til 110-sentralen i Sogn og Fjordane
ndr de er under utrykning og er i innsats pa brann og ulykkessteder. De forutsetter da at
110-sentralen videreformidler alle meldinger, og tar ansvar for innkalling av evt.
ekstramannskaper og utstyr nar brannvesenet gir beskjed om det.

Ved brannen 1 Gudvangatunnelen ba Aurland brannvern 110-sentralen i Sogn og
Fjordane om & informere bilistene som ikke kom seg ut av tunnelen om & bli i bilene til
de ble reddet, og puste gjennom vate klar.

SHT har ikke informasjon som tilsier at VTS fikk beskjed fra 110-sentralen om a
iverksette innsnakk pé radio. VTS stilte heller ikke spersmadl til 110-sentralen, om de
mente innsnakk burde gjennomfores.

Som beskrevet i kapittel 1.13.7 ble skiltet «Snu og keyr ut - Turn and exit» ikke aktivert,
da brannstedets lokalisering ikke var bekreftet.
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Trafikkmengde og -sammensetning

Gudvangatunnelen er utstyrt med tellepunkt for registrering av trafikkmengde. To av
disse tellepunktene er koblet opp mot fotobokser (Automatisk trafikkontroll — ATK) som
er montert inne i1 tunnelen. Tellepunktene 1 Gudvangatunnelen er ikke koblet opp mot
VTS, slik at de har kontinuerlig oversikt over antall kjeretey som til enhver tid er inne i
tunnelen.

I folge tall fra Statens vegvesen var ADT-verdien for Gudvangatunnelen i 2012 p& om lag
2050 kjoretoy./degn. Trafikkmengden varierer over dret, med en topp 1 juli pé 3760
kjeretay/dogn. Det er ogsa en markant ekning i helgene som folge av helgeutfart.

Figur 18: Trafikkutviklingen i Gudvangatunnelen fra 2003 til 2013. Kilde: Statens vegvesen.

Figur 18 viser trafikkutviklingen 1 Gudvangatunnelen 1 perioden 2003 til 2013.
Trafikkveksten de siste ti arene er beregnet til & ligge pa omlag 3,6 %. Den tydelige
nedgangen 1 2013 skyldes at tunnelen var stengt som folge av brannen.
Gudvangatunnelen hadde i 2012 en tungbilandel pa 25,2 %.

Sikkerhetsoppfolging av Gudvangatunnelen

Beredskapsplan for Gudvangatunnelen

Siste beredskapsplan for Gudvangatunnelen er datert 5. juli 2006 og er utarbeidet av
Statens vegvesen Region vest. Pa grunnlag av informasjon SHT har fatt fra Aurland
brannvern, har de ikke vart involvert i revisjon av beredskapsplanen som er datert 5. juli
2006.

Beredskapsplanen inneholder i del S1 opplysninger om Gudvangatunnelens tekniske
utrustning og bruken av dette. En stor del av den informasjonen er gjengitt i denne
rapportens kapittel 1.13. I tillegg omhandler beredskapsplanen en risikoanalyse, som er
gjengitt 1 del S2 (se kapittel 1.14.2).

Beredskapsplanen inkluderer i tillegg egne vedlegg som omhandler Innsatsplan for
tunnelen og Innsatsplan for Statens vegvesen v/VTS. Beredskapsplanen mangler
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vedleggene som omhandler «Innsatsplan Brannvesenet» og «Innsatsplan AMK». Politiet
lager ikke innsatsplaner for den sarskilte tunnel, men innarbeider Statens vegvesen sine
beredskapsplaner i Redningsplanen for Sogn og Fjordane politidistrikt.

SHT har fatt oversendt Aurland brannverns rutiner for utrykning til tunnel. Dette er
generelle rutiner for utrykning til tunnel, og er ikke spesifikt rettet mot innsats i
Gudvangatunnelen.

Risikoanalyser for Gudvangatunnelen

I tillegg til risikoanalysen 1 beredskapsplanens del S2 ble det 1 april 2013 gjennomfort en
risikoanalyse som en del av arbeidet med oppgradering av tunnelen i forbindelse med
innfering av tunnelsikkerhetsdirektivet. Begge risikoanalysene beskriver blant annet
problemstillingene rundt brann, reyk og ventilasjon/reykstyring.

Risikoanalyse 2006 — beredskapsplanens del S2

Risikoanalysen fra 2006 inkluderer underkapitler om generelle betraktninger, farlig gods,
dimensjonerende scenarioer/uenskede hendelser, frekvens for hendelser og risikomatrise.
Det er ogsa en drefting av Statens vegvesens tiltak for & hindre og redusere skadeomfang
ved brann og ulykker.

Folgende er hentet fra risikoanalysen:

2.1 Generelt

Bilbrann kan fa alvorligere omfang inne i en tunnel enn utenfor. Sterk
roykutvikling vil gjore det vanskelig for folk a orientere seg og komme seg ut av
tunnelen. Brannvernet vil ha vanskelige arbeidsforhold pd grunn av sterk
varmeutvikling, hoy royktemperatur og vanskelige orienteringsforhold.
Brannvernet kan bare angripe en brann med ventilasjonsretningen (trekken i
ryggen) selv om det blir brukt roykdykkerutstyr.

2.6.2.1 Tiltak for d redusere skadeomfang
1. Tiltak som gjor trafikantene i stand til a slukke en brann

Det er installert brannslukningsapparat i avstand varierende fra om lag 210 til
470 meter, i tunnelen. I alt 42 stk. apparat.

2. Tiltak som gir mulighet for rask varsling, rask stenging og kommunikasjon med
110-sentral og VTS:

Det er installert nadtelefoner i avstand varierende fra om lag 450 til 620 meter, i
tunnelen. I alt 20 stk. telefoner. Nodtelefonene gdr direkte til 110-sentral. Det er
videre montert rodt stoppblinksignal foran tunnelmunningene for rask stenging av
tunnelen, slik at ikke flere trafikanter blir involvert i brannen.

3. Tiltak som sikrer trygg og effektiv evakuering av personer som er truet av royk
og brann:

Det er montert vifter — brannventilasjon. Brannventilasjonen kan startes og styres
bade fra vegtrafikksentralen (VTS) og fra nodstyreskapet. Tunnelen har snu- og
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havarinisjer som gjor det mulig for kjoretoy d snu inne i tunnelen. Skilt med
teksten «Snu og kjor ut / Turn and exity.

4. Tiltak som letter brannvesenets innsats i tunnelen:

Det er montert brannventilasjon, slik at en kan bldse royken i en bestemt retning.

1.14.2.2  Risikoanalyse april 2013 — «E16 Gudvangatunnelen. Risikoanalyse af vejtunnely
(Matrisk)

Risikoanalysen er utarbeidet av det sveitsiske konsulentfirmaet Matrisk, pa oppdrag fra
Statens vegvesen Region vest.

Risikoanalysen omtaler i kapittel 12 ventilasjon og raykstyring, og konsekvenser av
forskjellige scenarier ved en eventuell brann 1 Gudvangatunnelen. I risikoanalysens
kapittel 12.4 heter det:

12.4 Specielle forhold ved ventilation af tunneler med trafik i to retninger
12.4.1 Situation

Det specielle ved ventilation af brand ved tunneler med tovejs trafik er, at der md
forventes at veere koretajer (og dermed personer) pd begge sider af branden. Da
tunnelen er over 11 km lang, kan der samle sig et storre antal personer i tunnelen,
for steengningen af tunnelen er effektiv. Under alle omstendigheder er en effektiv
alarmering af branden (med for eksempel videoovervdgning, AID, ragmeldere,
telefoner, mobil net mm) vigtigt, saledes at VTS kan fd op-lysning om branden i
tunnelen og derncest kan steenge tunnelen (det er vigtigt at der kan tages hurtig
aktion og at der findes effektive midler til at steenge tunne-len (stoplys-anlceg,
variable skilte og bomme)... ................

I kapitlet «Ventilasjonsstrategier» beskrives folgende:

Ventilationsstrategier

Der er generelt tre mulige strategier for ventilation i en tovejs tunnel: hoj
stromningshastighed, ingen stromningshastighed og lav stromningshastighed.
Disse tre strategier er illustreret i figur 12.2

Man bor ikke vende (snu) ventilationsretningen da dette kan fylde tunneltvcer-
snittet med rog i den tid hvor ventilationen vendes. Hvis personer flygter i den
retning, der er rogfri for vending af stromningsretningen, vil de efter vending af
ventilationen blive indhentet af rogfanen og udsat for kritiske koncentrationer
af rog. Ved vending af ventilationen giver man ikke trafikanterne nogen mulig-

hed for at flygte.

I vurderingene i risikoanalysens kapittel 12.6 heter det:

<o eee ... Det er kun tilradeligt at vende (snu) ventilationen, hvis 1) denne
operation kan gennemfores sd tidligt i branden, at der ikke er nogen veesentlig
brandudvikling, og evakueringen ikke er pabegyndt, eller 2) operationen forst
foretages, ndr alle personer er flygtet til et sikkert omrdde. For at kunne sikre sig
at dette er tilfeel-det, skal der mindst veere videoovervagning i tunnelen, og selv
med dette udstyr er det vanskeligt helt at sikre sig, at ventilationen ikke fordrsager
en fare for de flygtende.
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Oversikt over branner og branntillep 1 Gudvangatunnelen

Statens vegvesen Region vest har registrert to branntillep 1 Gudvangatunnelen periode
2002 — 2013. Den forste skjedde 8. juni 2008 og den andre 28. mars 2011. Begge
branntillepene var 1 kjoretoy med registrert totalvekt over 3500 kg. Da verken Statens
vegvesen eller DSB pa hendelsestidspunktet hadde system for spesifikk registrering av
branner i veitunneler, har det ikke veert mulig & framskaffe oversikt over evt. branner eller
branntillep i Gudvangatunnelen for 2002.

I «Utvidet rapport — Trailerbrann 1 Gudvangatunnelen 05.08.2013» utarbeidet av Aurland
brannvern blir det opplyst at det siden 2001 har vart 10 branner i Gudvangatunnelen,
uten at disse er tidfestet.

Ovelser 1 Gudvangatunnelen

I Statens vegvesens hdndbok R511- Sikkerhetsforvaltning av vegtunneler — 2007 (HB
R511) beskrives det hvordan gvelser i tunneler skal gjennomferes. Intensjon med evelser
er ifolge hdndboken 4 lere for & forbedre innsatsen ved neste hendelse. Evakuering og
selvredning er ikke beskrevet som gvelsespunkt i HB R511 i forbindelse med evelser i
tunnel.

HB R511 beskriver at det skal gjennomfoeres redningsevelser for at de forskjellige
redningsetatene skal kunne ove pa samarbeid inne pa skadestedet. @velser 1 naturlig
storrelse skal holdes hvert annet &r, mens delovelser og/eller simuleringsevelser ber
holdes hvert &r i mellom de store gvelsene.

Statens vegvesen opplyser at det ble gjennomfert 4 gvelser 1 Gudvangatunnelen (januar
2004 — november 2009) for brannen 5. august 2013. Ved gjennomgang av dokumentasjon
fra disse ovelsene viser det seg at det dreier seg om funksjonstest av deler av det utstyret
som er montert i tunnelen. Forskrift 26. juni 2002 nr. 847 om brannforebyggende tiltak og
tilsyn (forebyggendeforskriften) setter krav til at seerskilte brannobjekter skal ha
regelmessige ovelser som stér i forhold til risikoen i objektet. Tester gjennomfort av
Statens vegvesen kan oppfylle en del av de kravene som er satt i paragraf 3-3 —
Opplering og branngvelser i ovennevnte forskrift. Utrykningsetatene har ikke deltatt 1
disse testene.

I «Utvidet rapport — Trailerbrann i Gudvangatunnelen 05.08.2013» utarbeidet av Aurland
brannvern blir det opplyst at det er giennomfert en samvirkegving 1 Gudvangatunnelen
for &pningen 1 1991, og en samvirkegving i Flenjatunnelen. I eget notat fra Aurland
brannvern som er oversendt SHT i februar 2015 blir det opplyst at det er gjennomfort
flere samvirkegvinger, sambandsevinger og bli kjent evinger i Gudvangatunnelen for
brannen 5. august 2013, uten at disse er tidfestet.

Tilsyn med Gudvangatunnelen som sarskilt brannobjekt

Brannvernet 1 Aurland skal 1 tillegg til organisering av innsats ved brann, ogsé fere tilsyn
med sa&rskilte brannobjekt (jf. lov om vern mot brann, eksplosjon og ulykker med farlig
stoff og om brannvesenets redningsoppgaver). Gudvangatunnelen er i likhet med
hoveddelen av de andre tunnelene pa veinettet i Aurland kommune definert som sarskilt
brannobjekt.
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Den siste rapporten som foreligger fra branntilsyn i Gudvangatunnelen er datert 12. mars
2010 og er utarbeidet etter et systemtilsyn av alle tunnelene 1 Aurland kommune i
november 2009. Nér det gjelder Gudvangatunnelen var alle tekniske krav som
brannvesenet satt innfridd ved dette tilsynet, bortsett fra at det var 151 m” udekket PE-
skum i tunnelen. Dette ble imidlertid dekket med spreytebetong i 2012 — jf. kap. 1.13.2.

Det ble 1 august 2011 gjennomfert et nytt branntilsyn av tunnelene i Aurland kommune.
Statens vegvesen har etter gjentatte purringer fremdeles ikke mottatt rapport fra dette
tilsynet. SHT har ved henvendelse til Aurland kommune heller ikke fatt oversendt endelig
rapport.

Tekniske registreringssystemer

Det var ikke mulig a laste ned data fra trekkbilens fartsskriver eller andre elektroniske
styrings- og lagringsenheter, da vogntoget var helt utbrent.

Medisinske forhold

SHT har ikke kjennskap til medisinske forhold ved foreren som hadde betydning for
hendelsen. Utvidet blodpreve av fereren paviste ikke alkohol eller andre narkotiske
stoffer.

Spesielle undersokelser og evalueringer

Registrering av motortemperaturer pa Renault Magnum under kjgring

15. oktober 2013 gjennomferte SHT registrering av motortemperatur under kjoring med
et vogntog av samme type som brant i Gudvangatunnelen.

Hensikten med testen var & studere hvilke overflatetemperaturer som ble registrert pa
ulike punkter 1 motorrommet ved kjeoring 1 stigning, og om disse temperaturene var haye
nok til & antenne oljedamp i motorrommet. Det ble registrert overflatetemperatur pa turbo
(varm del), dynamo, ved slitasjepunkt pa oljeledning fra oljekjeler til turbo, samt et punkt
som registrerte temperaturen i motorrommet. Det ble gjennomfert kontinuerlig
registrering under hele testturen.

Testen startet pa Alnabru 1 Oslo og fulgte E18 til Kjellstad i Lier, med retur til Alnabru.
Pé strekningen tur/retur Lysaker i Baerum til Kjellstad kjorte vogntoget i tillatt hastighet,
som var 80 km/t.

Fra Asker mot Lierskogen er det en ca. 6 kilometer lang stigning med en hgydeforskjell
pd rundt 180 meter. Stigningen varierer mellom 2 % og 3,5 %. Resultatet fra mélingene
vises 1 figur 19.
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Turbo Dynamo Ve‘d skadet Motorrom
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/ Askerbakken i retning
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Figur 19: Resultat fra temperaturmaling ved kjoring i retning mot Drammen. Kilde: SHT

Ved kjoring fra Kjellstad i Drammen mot Oslo er det en ca. 4 kilometer lang stigning
med en hoydeforskjell pa rundt 200 meter. Stigningen pa denne strekningen varierer
mellom 4,5 % og 5,7 %. Resultatet fra kjering opp denne stigningen vises i figur 20.

Temperaturmélingene viser at temperaturen pa turboen varierer ved gkt belastning, mens
temperaturen ved de ovrige malepunktene varierer minimalt ved endring av
motorbelastning. Pa toppen av Askerbakken (figur 19) var turbotemperaturen oppe i ca.
270°, mens den pa toppen av Lierbakken (figur 20) var oppe i neermere 300°.

I tillegg til temperaturmélinger var det enskelig 4 avdekke eventuelle andre elementer i
motorrommet som ved kjering 1 stigning/hey motorbelastning kan bidra til at brann
oppstér. Det ble derfor montert to kamerapunkter med fokus pa dynamo og turbo. Disse
kameraene avdekket ikke gnist fra dynamo eller gladende turbo 1 lapet av testen.

Vv k
Turbo Dynamo ed skadet Motorrom

oljeslange
\ E18 pa toppen av

Lierbakken i retning
mot Oslo

Figur 20: Resultat fra temperaturmalinger ved kjaring mot Oslo. Kilde: SHT
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Rapport fra SP Sveriges Tekniska Forskningsinstitut om regyvkeassproduksjon i

forbindelse med brann i vogntog

SHT har gitt SP Sveriges Tekniska Forskningsinstitut i Boras i Sverige i oppdrag &
vurdere, og gi svar pa en del generelle spersmal som omhandler

1.

2.

Hvilke gasser royk fra brann i vogntog inneholder.

Hvordan reyken sprer seg nér et vogntog brenner inne i en tunnel hvor det ikke er
mekanisk ventilasjon.

Raykintensiteten fra et tomt vogntog 1 forhold til et fullastet vogntog (totalvekt 40
tonn).

Hvorfor rayken sprer seg ujevnt, og det 1 omréder er tettere roykintensitet
(reykpropper) enn i andre omrader av tunnelen.

SP’s vurdering av & ventilere rayken slik at brannvesenet kommer til fra den
roykfrie siden, mens trafikanter pa den andre siden av brannstedet kan risikere a
bli fanget i royke inne 1 tunnelen.

Rapporten gir en oversikt over de gassene som normalt utvikles ved en brann. Foruten
CO og CO*” utvikles det ogsé cyanid (HCN).

Nér det gjelder brannutvikling og reykspredning sier rapporten at dette avhenger av
lufthastigheten i1 tunnelen. Scenarier 1 forhold til lufthastighet og reykspredning vises 1
rapportens figur 3, som er gjengitt nedenfor (figur 21).
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Figur 21: Eksempel pé raykspredning ved forskjellige lufthastigheter. Kilde: SP Sveriges Tekniska
Forskningsinstitut

Det er ogsa gjort en vurdering av hvorfor reyken har forskjellig intensitet gjennom
tunnellgpet ndr en har mekanisk ventilasjon. Det far en nar ventilasjonsretningen endres.
Da vil den reyken som er pa den ene siden presses tilbake over brannstedet og blande seg
med den royken som avgis fra brannen. Dette vil oke konsentrasjonen i et begrenset
tidsrom og det vil oppstd en «raykpropp» som vil bevege seg gjennom tunnelen. Dette
forer til en forhgyet konsentrasjon av reykgasser. Hvis en oppholder seg 1 denne delen av
royken 1 rundt 5 minutter kan det fore til bevisstlashet.

Nar det gjelder strategi for mekanisk ventilasjon gir rapporten falgende beskrivelse:

En grundprincip for bi-direktionella (trafik i bada riktningar) tunnlar bor vara att
ha en minimal ventilation under utrymning sd att roken sprids langsamt inne i
tunneln och mdnniskor nedstréoms och uppstroms branden hinner utrymma. Detta
kan uppnds genom mekanisk eller naturlig ventilation beroende pad
vdderforhdllanden vid tunnelns portaler. Sedan, efter utrymningen dr avslutad,
for att hjdlpa rdaddningstjdnst att na branden kan ventilation slas pd frdn ett hall
sd att rdddningstjdnst kan ga in i rokfri miljo, normalt rdcker 3 m/s for att uppna
gynnsamma forhallanden uppstroms branden, se figur 3. Den utrustning som finns
i mdnga tunnlar ddr man kan fa information om antal fordon och placering inne i
tunnlarna kan anvdindas som beslutsunderlag for rdddningstjdnsten. Detta bor
goras i samrdd med vdgtrafikcentralen.

Man bor vara varsam med dndringar av ventilationsfloden inne i tunnlarna efter
att branden har startat. Den frdamsta anledningen dr att om det finns mdnniskor i
tunneln uppstroms branden bor man inte vinda ventilationsriktningen eftersom
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mer rok dd finns i tunneln under ldngre tid, och hégre koncentrationer uppnds i
rokproppen. Med andra ord leder detta till hogre rokgaskoncentrationer for de
personer som tidigare befann sig uppstroms branden ndr gammal plus nyskapad
rok nar upp dem.

For utfyllende opplysninger om rapportens innhold vises det til vedlegg E.

Evalueringer giennomfort av andre

Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskaps (DSB) rapport om brannen i
Gudvangatunnelen

DSB har i rapporten vurdert flere sentrale problemstillinger knyttet til slukke- og
redningsinnsatsen ved brannen 1 Gudvangatunnelen. Det gar blant annet pé planlegging
og planverk, varsling og utkalling av innsatspersonell. Ventilasjon og reykstyring er ogsa
forhold som blir vurdert i rapporten. I tillegg er det gjort vurdering av kommunikasjon,
samband og innsatsledelse.

Rapporten konkluderer med at det er viktig & ha gode beredskaps- og innsatsplaner 1
forbindelse med innsats i lange tunneler. DSB mener Statens vegvesens beredskapsplan
gir grunnlag for 4 utarbeide innsatsplaner i forbindelse med hendelser 1 tunnelen. Slike
innsatsplaner ma utarbeides av brann- og redningsvesenet, noe Aurland brannvern burde
ha gjort.

Naér det gjelder innsatsen pa hendelsesstedet sier rapporten at slukkeinnsatsen ble
gjennomfort slik vanlig praksis er, men den strategiske ledelsen av innsatsen var
mangelfull. Dette pa grunn av manglende innsatsplanlegging og funksjonsdeling, samt
uklar organisering. DSB mener utarbeidelsen av innsatsplaner ville avdekket
vanskelighetene med & lede innsatsen fra tunnelen, slik brannsjefen valgte a gjore.

Ventilasjonen fungerte som forutsatt for innsatsmannskapene. De hadde fri sikt til
brannstedet og kunne iverksette slokking som planlagt. Det er imidlertid stilt spersmal
ved hvorvidt brannsjefen burde ha valgt & snu ventilasjonsretningen da han oppdaget hvor
brannen var. DSB mener avgjerelsen om a beholde ventilasjonsretningen slik
beredskapsplanen beskriver, var i trdd med gjeldende veiledninger og anbefalinger. En
viktig funksjon av brannventilasjon er i folge DSBs vurderinger & fortynne rayken
gjennom tilforsel av friskluft. Dette vil lette selvredning. De mener imidlertid at en
hoyere ventilasjonshastighet ville resultert i at raykproppen hadde beveget seg raskere, og
ville vaert ute av tunnelen pd om lag halve tiden.

DSB mener hendelsen ikke har identifisert svakheter i1 regelverket om royk- og
ventilasjonsstyring i veitunneler. De sier imidlertid at brann i1 lange ettlops tunneler er
kompliserte hendelser og mener det er behov for & se nermere pé strategi for
redningsinnsats i tunnel.

1.17.3.2 Statens vegvesens evaluering av brannen i Gudvangatunnelen

Statens vegvesen Region vest har gjennomfoert evaluering etter brannen i
Gudvangatunnelen 5. august 2013. Rapporten ble avgitt 15. november 2013 og
konkluderer med blant annet folgende:
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Sikkerhetsutrustningen i Gudvangatunnelen er i samsvar med de kravene som
gjaldt pa byggetidspunktet.

Beredskapsplanen som gjaldt for Gudvangatunnelen 5. august 2013 var datert 5.
juli 2006. Den inneholdt noen mindre feil nar det gjaldt antall vifter og
nedtelefoner i1 tunnelen. Det sto 1 tillegg at PE-skum 1 tunnelen var udekket. Dette
var pa hendelsestidspunktet dekket med spraytebetong.

Brannventilasjonen er bestemt a ga i retning fra Aurland mot Voss. Brannsjefen
bestemmer om det alltid ber vare slik. Ved brann er det brannsjefen som styrer
ventilasjonen. Det kan gjores enten ved melding til VTS eller fra nedstyrepanel
pa utsiden av tunnelen. Dette ble ikke benyttet under brannen. Det kan virke som
om brannvesenet ikke kjenner styringspanelet godt nok.

Vindhastigheten pa brannventilasjonen var i samsvar med beredskapsplanen, og
ventilasjonen fungerte etter kravene. Det er brannsjefen som vurderer hvor mye
luft som skal tilferes et brannsted ut fra branntekniske vurderinger.

Det har kommet fram at nedsambandet ikke skal ha fungert under brannen. For
den delen av tunnelen som 14 mellom brannstedet og tunnelédpningen pé
Aurlandsiden skyldes dette at sambandskabelen brant av. For den evrige delen av
tunnelen, hvor sambandskabelen var intakt, kan det skyldes at sambandsutstyret
ble brukt pé feil mate. Nedsambandet har fungert som det skal i tester etter
brannen.

Aurland kommune disponerer mobilt sambandsutstyr beregnet for bruk i tunnel.
Dette var ikke tatt med under brannen.

Et omrade hadde darlig dekning. Dette var kjent og er né utbedret.

1.17.3.3  Utvidet rapport «Trailerbrann i Gudvangatunnelen 05.08.2013» utarbeidet av Aurland
brannvern

Aurland brannvern har utarbeidet rapport etter brannen i vogntoget i Gudvangatunnelen
5. august 2013.

I tillegg til brannvesenets innsats i forbindelse med brannen 5. august 2013 beskriver
rapporten Gudvangatunnelens oppbygging, tekniske utrustning og beredskapsplaner.

Det konkluderes med at brannvesenets totale innsats ble gjennomfert pd en god méte
bade med hensyn til ledelse av innsatsen, og slokke- og redningsinnsatsen som ble
gjennomfort av brannvesenets innsatsstyrke inne i tunnelen.

Rapporten anbefaler at det arbeides videre med folgende punkter:

Det ber vere samme retning pd tunnelens driftsventilasjon og brannventilasjon.

Konsekvenser ved reduksjon 1 ventilasjonshastigheten nar derer til brannskap
apnes.

Endring av brannventilasjonshastighet.
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Samarbeid mellom brannvesenet og VTS i forbindelse med bruk av teknisk utstyr
1 tunnelen.

Regelverk og retningslinjer

Lover

Rammene for bygging, bruk, drift, tilsyn, kontroll og brannberedskap av veitunneler er i
hovedsak regulert 1 folgende lover:

Lov 21. juni 1963 nr. 23 om veg (veglov).
Lov 18. juni 1965 nr. 4 om vegtrafikk (vegtrafikklov).

Lov 14. juni 2002 nr. 20 om vern mot brann, eksplosjon og ulykker med farlig
stoff og om brannvesenets redningsoppgaver (brann- og eksplosjonsvernloven).

Lov 27. juni 2008 nr. 71 om byggesaker og saksbehandling (plan- og
bygningslov).

Med hjemmel i disse lovene er det vedtatt forskrifter, normaler og retningslinjer.

Forskrifter, normaler og retningslinjer

Folgende forskrifter, normaler og retningslinjer er relevante i forbindelse med denne
undersokelsen:

Forskrift 15. mai 2007 nr. 517 om minimum sikkerhetskrav til visse vegtunneler
(tunnelsikkerhetsforskriften).

Forskrift 26. juni 2002 nr. 729 om organisering og dimensjonering av brannvesen.

Forskrift 26. juni 2002 nr. 847 om brannforebyggende tiltak og tilsyn
(forebyggendeforskriften).

Forskrift 6. desember 1996 nr. 1127 om systematisk helse-, miljo- og
sikkerhetsarbeid i virksomheter (Internkontrollforskriften).

Statens vegvesens Handbok 021 — Vegtunneler (1992) og Handbok 021 —
Vegtunneler (2002). Handboken har status som normal og er hjemlet i vegloven.

Statens vegvesens Handbok 163 — Vann- og frostsikring i tunneler (2006).
Héndboken har status som retningslinje.

Statens vegvesens Handbok 269 — Sikkerhetsforvaltning av vegtunneler del 1
(2007). Handboken har status som retningslinje. Ndvarende Handbok R511.

Myndigheter, organisasjoner og ledelse

Statens vegvesen

Statens vegvesen er et forvaltningsorgan underlagt Samferdselsdepartementet. Etaten er
organisert i to forvaltningsnivaer — Vegdirektoratet og fem regioner. Statens vegvesen har


http://www.lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/app/gratis/www/docroot/all/nl-20020614-020.html&emne=brann*%20%2b%20og*&&
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ansvaret for planlegging, bygging, drift og vedlikehold av riks- og fylkesveinettet, samt
godkjenning og tilsyn med kjeretoy og trafikanter. De utarbeider ogsa bestemmelser og
retningslinjer for veiutforming, drift og vedlikehold, veitrafikk, trafikantopplering og
kjoretoy.

Vegtrafikksentralene er en enhet i Statens vegvesen som fungerer som kontaktpunkt mot
trafikantene. Det er fem vegtrafikksentraler i Norge, som ligger i Oslo, Bergen,
Porsgrunn, Trondheim og Mosjeen. Trafikkovervdking og styring av tunneler og
vegstrekninger som er tilknyttet sentralen er en del av vegtrafikksentralens oppgaver.

Statens vegvesen Region vest har drifts- og vedlikeholdsansvaret for Gudvangatunnelen,
og har ansvaret for vegtrafikksentralen 1 Bergen.

Brann- og redningsvesenet

Brann- og redningsvesenet (brannvesenet) i Norge er underlagt kommunal styring.
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) styrer kommunene gjennom lov
14. juni 2002 nr. 20 om vern mot brann, eksplosjon og ulykker med farlig stoff og om
brannvesenets redningsoppgaver (brann- og eksplosjonsvernloven) med forskrifter.
Lovens formal er & verne liv, helse og materielle verdier. Brann- og redningstjenesten
skal drive forebyggende arbeid, herunder tilsyn, slokke brann og vaere teknisk
redningsressurs ved branner og andre ulykker. Mange kommuner inngér i ulike former
for samarbeid, f.eks. interkommunale selskaper (IKS).

Brannvesenene er bygget opp etter forskrift om organisering og dimensjonering av
brannvesen som er basert pa innbyggertall i kommunen og type risiko som finnes 1
kommunen.

6
Aurland brannvern

Aurland brannvern har ikke kasernert vakt, men er basert pd utkallingsmannskap som er
deltidsansatt 1 brannvernet. Aurland har to brannstasjoner (Aurland og Gudvangen), samt
Undredal branndepot.

Aurland brannvern er ansvarlig brannvesen ved ulykker og branner i Gudvangatunnelen.
Utrykningstiden er ca. 20 min pé dagtid og ca. 25 min pé kvelds-/nattestid 1 folge
tunnelens beredskapsplan (datert 5. juli 2006). Ved behov sgker Aurland brannvern
bistand fra omkringliggende brannvesen, herunder Voss, Bergen, Lerdal og Ardal.

Aurland brannvern har, som beskrevet i kap 1.14.5, ogsa ansvar for & fore tilsyn med de
tunnelene som er klassifisert som sarskilte brannobjekter 1 Aurland kommune.

Voss brannvern

Voss brannvesen har ikke kasenert vakt, men har syv stillinger pd heltid, og 41 stillinger
pa deltid. Voss har tre brannstasjoner, pa Voss, Vossestrand og Evanger.

% Informasjon om brannvesenet er hentet fra de respektive kommunenes hjemmesider og
http://www.brannstasjoner.com/news_1.html (sett 14. mars 2014).



http://www.brannstasjoner.com/news_1.html

Statens havarikommisjon for transport Side 49

1.19.2.3 Leerdal og Ardal brannvern

1.19.3

1.20

1.20.1

Laerdal kommune har felles brannsjef med Ardal kommune. Brannstasjonen i Laerdal
ligger pd Bergo og det er branndepot i Frenningen. Brannvernet har fire utrykningsledere
og 16 mannskaper, som er organisert i vaktlag.

Brann- og redningstjenesten i Ardal kommune blir utfort av bedriftsbrannvernet ved
Hydro Aluminium, Ardal verk. Ardal har tre brannstasjoner (Ardal, @vre Ardal og
Ardalstangen), samt Offerdal branndepot.

Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB)

DSB er et forvaltningsorgan underlagt Justis- og beredskapsdepartementet. DSBs ansvar
pa samfunnssikkerhetsomradet omfatter nasjonal, regional og lokal sikkerhet og
beredskap, brann- og elsikkerhet, industri- og naringslivssikkerhet, farlige stoff, og
produkt- og forbrukersikkerhet. DSB har ogsé ansvar for Sivilforsvaret. Etaten ble
opprettet i 2003 som en videreforing av Direktoratet for brann- og elsikkerhet (DBE) som
ble opprettet i 2002 etter sammenslding av Produkt- og Elektrisitetstilsynet og
Direktoratet for brann- og eksplosjonsvern.

DSB og Statens vegvesen har i fellesskap utarbeidet «Retningslinjer for saksbehandling
og ivaretakelse av brann- og elsikkerhet i vegtunneler». Retningslinjene henvender seg
forst og fremst til de som planlegger, bygger og drifter vegtunneler, til de som ferer tilsyn
med brannsikkerheten i vegtunneler og til de som skal vere innsatsstyrke ved brann og
ulykker 1 vegtunneler.

Andre opplysninger

Rapport om brann i Oslofjordtunnelen 23. juni 2011

23. juni 2011 begynte det & brenne i et polsk vogntog i Oslofjordtunnelen. Vogntoget var
pé tur gjennom tunnelen fra Hurum mot Drebak.

Etter & ha tilbakelagt ca. 5,5 kilometer av tunnelen, og ca. 1,8 kilometer for det var ute pa
Drebaksiden, stoppet vogntoget da det hadde begynt & brenne i motoren. Sendre Follo
Brannvesen rykket inn fra Drgbaksiden for & slokke brannen. For & ha fri sikt i
forbindelse med slokkearbeidet ble ventilasjonen styrt mot Hurumsiden. Dette resulterte
at 5,5 kilometer av tunnelen ble fylt med tykk, svart royk. Flere trafikanter fikk problemer
da de skulle evakuere og ni personer ble fanget 1 rayken. Det tok ca. to timer for de ble
evakuert av redningsmannskapene. Fra rapportens sammendrag refereres folgende:

Faresituasjonen for trafikantene ble forsterket av at tunnelens
sikkerhetsutrustning og beredskapslosning ikke var tilstrekkelig tilrettelagt for
selvredning. Det var kun en romningstunnel (3 480 m unna brannstedet) i tillegg
til tunnelutlopene og det manglet royktette evakueringsrom. Flere trafikanter fikk
ikke informasjon fra VTS over bilradio i tide til a snu/evakuere for de ble fanget i
royken.

Brannslokkingsarbeidet fra Drobaksiden fungerte tilfredsstillende og som
forventet. Redningsinnsatsen fra Hurumsiden fikk store problemer som folge av
raykutviklingen, fare for pdakjorsler og avstanden til brannobjektet. 25 av 34
trafikanter kom seg ut av tunnelen pa egenhdnd. Ni trafikanter ble senere


http://www.dsb.no/Global/Publikasjoner/2011/Tema/retningslinjer_saksbehandling_ivaretakelse_brann_elsikkerhet_vegtunneler.pdf
http://www.dsb.no/Global/Publikasjoner/2011/Tema/retningslinjer_saksbehandling_ivaretakelse_brann_elsikkerhet_vegtunneler.pdf

Statens havarikommisjon for transport Side 50

1.21

1.21.1

evakuert fra tunnelen av redningsmannskap. Oversikten VTS hadde gjennom
kameraovervaking av tunnelen og direkte kontakt med trafikantene i SOS-
boksene, i tillegg til nodetatenes brann- og redningsinnsats, reddet liv denne
dagen.

Gjennom denne undersokelsen har SHT avdekket fem viktige sikkerhetsproblemer
som har bidratt til a svekke systemsikkerheten omkring Oslofjordtunnelen, og som
medforte at trafikanter ble fanget i royken:

a) Oslofjordtunnelens sikkerhetsniva giennom beredskapslosning og
sikkerhetsutrustning var ikke tilfredsstillende sett opp mot trafikkveksten og —
sammensetningen.

b) Oslofjordtunnelens brann- og redningsberedskap var ikke dimensjonert,
utrustet eller organisert i forhold til hva som kan forventes hva gjelder
lokalisering og storrelse av branner i tunnelen.

¢) Det foreligger ikke tilstrekkelig dokumentasjon for bruk av langsgaende
ventilasjon ved tunnelbranner og hvordan evakuering skal giennomfores nar
tunnelen fylles med royk.

d) Forutsetningene for selvredningsprinsippet var ikke tilstrekkelig ivaretatt
gjennom Oslofjordtunnelens sikkerhetsutrustning og beredskapslosning.

e) Statens vegvesens sikkerhetsstyring av Oslofjordtunnelen hadde ikke fanget
opp det aktuelle risikobildet, og den risikobaserte tilncerming til sikkerheten
og beredskapen var mangelfull.

Med bakgrunn i denne undersokelsen er SHT bekymret for at brannrisiko i
ettlopstunneler motes med prioriteringer som kun sikrer minimumssikkerhetsniva.
Beslutningsgrunnlaget for hva som er akseptabelt sikkerhetsniva bor bygge pd
vurdering av det reelle risikobildet i den scerskilte tunnelen og pd
konsekvensanalyser av branntillop, i tillegg til lcering fra overvaking og tilsyn.

Hendelsene i forbindelse med brannen i1 Oslofjordtunnelen sammenfaller pa flere omrader
med det som skjedde under brannen 1 Gudvangatunnelen. For utfyllende informasjon om
brannen i Oslofjordtunnelen, og avgitte sikkerhetstilrddinger i forbindelse med denne
undersokelsen, vises det til Rapport VEI 2013/05 om brann i vogntog pa RV 23,
Oslofjordtunnelen, 23. juni 2011.

Iverksatte tiltak

Etter hendelsen er det gjennomfort bade fysiske tiltak i tunnelen og tiltak i forbindelse
med slukking- og redningsarbeidet.

Tiltak gjennomfert av Statens vegvesen

Statens vegvesen har i forbindelse med reparasjon av Gudvangatunnelen gjennomfort en
del oppgraderinger 1 forhold til tidligere standard. Felgende oppgraderinger og tiltak ble
iht. Statens vegvesen Region vest sin evalueringsrapport Brann i Gudvangatunnelen 5.
august 2013, gjennomfoert for tunnelen apnet 5. september 2013:

e Alle ex-kablene i tunnelen er skiftet ut.

e Det er montert utstyr slik at dedsonen i nedkommunikasjonsnettet er fjernet.


http://www.aibn.no/Veitrafikk/Rapporter/2013-05
http://www.aibn.no/Veitrafikk/Rapporter/2013-05
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e Det er lagt ny fiberkabel gjennom hele tunnelen som forberedelse til installasjon
av nytt nadnett. Tidspunkt for overgang til nytt nednett var satt til 1. kvartal.
2014, men ble utsatt og vil forst bli satt i drift i 2. kvartal 2015.

e Tunnelveggene er malt hvite for & fa bedre optisk leding og bedre lysforhold i
tunnelen.

e Det er satt opp ekstra lys i tunnelinngangen pd Aurlandsiden.

e De éatte viftene som ikke virket ble reparert, slik at alle 92 viftene fungerte da
tunnelen ble &pnet.

e Det er satt opp nye bommer og montert kamera ved tekniske bygg og ved
bommer.

e Tunnelen har fatt fornyet nedslitte profilerte linjer for a bedre visuell foring.
¢ Batteripakker for nadstrem (UPS) er skiftet.

e Fartsgrensen er midlertidig senket til 70 km/t mens en venter pa avklaring pa
omprogrammering av ventilasjonsanlegg.

Beredskapsplan for Gudvangatunnelen er revidert. I planen datert 1. september 2014 er
det under brannventilasjon blant annet beskrevet folgende:

God ventilasjon er ein foresetnad for at brannvernet skal kunne arbeide effektivt
med brannslokking inne i ein tunnel. Royken md fjernast mellom brannstaden og
den tunnelopninga innrykking skal skje frd, for brannvernet og anna
redningspersonell kan yte innsats.

Gudvangatunnelen ligg i Aurland kommune. Det er brannvernet i Aurland som
har ansvaret for brann- og redningsarbeidet i tunnelen.

God brannventilasjon gjer det mogleg d kome fram til og kunne arbeide pd
brannstaden. Brannventilasjonen er viktig for at brannvernet fdar frisk luft i

ryggen.

Brannventilasjonsretninga er bestemt til & vera i retning fra Aurland mot Voss.
Dette er avgjort i samrad med brannsjefen.

Brannventilasjonen kan kayrast i 4 trinn: (92 stk vifter totalt)
Trinn I 16 vifter pa

Trinn 11 34 vifter pa

Trinn 111 65 vifter pa gir ca 2,6 m/s

Trinn 1V 84 vifter pa gir ca 3,6 m/s

Ved brann skal brannventilasjonen normal koyres i trinn Il - 65 stk vifter, som
skal gi min 2,5 m/s. Dette fordi brannvernet skal ha «frisk luft i ryggen» nar dei
kjem til skadestaden. Md unnga tilbakeslag av royk.

Etter at brannen er slokket Straks brannen er slokket skal brannventilasjonen
koyres i trinn IV - som er maksbrannventilasjon — gir ca 3,6 m/s eller meir.
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Vakthavende brannsjef / fagleiar brann gjer melding om dette til 110. 110 gjer
melding til VTS. Evt. direkte nummer til VIS —tlf 57 65 95 11 eller 55161081.

Det er sveert viktig d fa full brannventilasjon etter brannen er slokket fordi dd far
ein tilfort meir oksygen i rayken og royken vert uttynna. Det blir lettere for folk d
oppholde seg i royken og innsatsen til brannvernet blir mykje lettare... ... ...

Statens vegvesen har utarbeidet planer og avsatt 350 mill. kr. til opprustning av
Gudvangatunnelen for & oppfylle de sikkerhetskravene som settes i
Tunnelsikkerhetsforskriften. Denne opprustingen skal gjeres innen 2019.

1.21.2 Tiltak gjennomfort av Aurland brannvern

Aurland brannvern har iverksatt folgende tiltak etter brannen 1 Gudvangatunnelen 5.
august 2013:

Har kjopt mobil vifte for bruk i tunneler som ikke har ventilasjon.

Har montert forsterker i redningsbilen for bruk i omrdder med darlig
sambandsdekning.

Har kommet med endrede krav i forbindelse med revisjon av beredskapsplan for
Gudvangatunnelen.

Har revidert «Innsatsplan — rutine og prosedyre ved utrykning til vegtunnely for
tunnelene i Aurland kommune. Planen er utarbeidet for 4 kunne gjennomfere en
rask og effektiv innsats ved hendelser i tunneler, og ivareta sikkerheten til
innsatspersonellet ved disse oppdragene. Planen inneholder ingen beskrivelse av
hvordan evakuering av trafikanter skal gjennomferes, utover & be VTS varsle
trafikanter med innsnakk pd NRK P1. Den reviderte Planen har samme
ventilasjonsstrategi som den forrige planen.

1.21.3 Tiltak gjennomfert av DSB

DSB har gjennomfort folgende tiltak etter brannen:

DSB har 1 samarbeid med Statens vegvesen gjennomfert fem dagseminarer (i alle
veiregionene) hvor hovedfokus var sikkerhet 1 forbindelse med slokke- og
redningsarbeid ved brann i tunneler. Mélgruppen var alle brann- og
redningsetatene.

DSB har gjennomfort evaluering av brannvesenets innsats i forbindelse med
slokke- og redningsarbeidet. Rapport med anbefalinger ble avgitt i august 2014,
og er omtalt 1 kapittel 1.17.3.1 1 denne rapporten.

DSB har satt i verk arbeid for & vurdere veiledningsstoff, og om det kan arbeides
pa andre méter for & gke kvaliteten pd brannvesenets redningsinnsatser.
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2.2

ANALYSE

Innledning

SHT har undersegkt hendelsesforlop, medvirkende faktorer og konsekvenser ved brannen 1
Gudvangatunnelen, som medferte at 28 personer ble hardt skadet.

Analysen innledes med en vurdering av den utlesende hendelsen, hvor mulige
medvirkende faktorer til brannen i vogntoget dreftes.

Deretter gjores det en analyse av tunnelens sikkerhetsniva. Her vurderes hvordan
tunnelens utforming, tekniske installasjoner og sikkerhetsutrustning fungerte under
brannen. Videre vurderes hvilken betydning det hadde for trafikantenes selvredning og
brannslukkings- og redningsarbeidet.

Tunnelen ble bygget etter de krav som gjaldt pd byggetidspunktet (1991). SHT har valgt &
avgrense undersekelsen til & analysere hvordan den faktiske sikkerheten for trafikantene
ble pavirket av eksisterende utrustning og planverk, og ikke opp mot lov- og forskrifter.

Trafikantenes opplevelser og skader er undersekt i detalj med bistand fra henholdsvis
SINTEF og Oslo universitetssykehus. I analysen dreftes forutsetninger for
selvredningsprinsippet, samt den psykiske belastningen trafikantene som ble fanget 1
royken ble pafert under oppholdet i1 tunnelen. Det gjores ogsd en vurdering av
roykskadene som de involverte ble utsatt for.

Brann- og redningsinnsatsen i tunnelen har hatt stor fokus i denne undersokelsen. Forst
droeftes strategi for brannslukking og redning, og de prioriteringer som medferte at 8,5
kilometer av tunnelen ble fylt med royk, slik at 67 personer fikk store vansker med &
evakuere. Deretter droftes organisering, dimensjonering og strategisk ledelse av
brannvesenets innsats.

Videre gjores en samlet vurdering av innsatsen som ble gjort av alle nadetatene 1
forbindelse med hendelsen. I denne delen inngéar varsling, akuttmedisinsk innsats, samt
samarbeid og informasjonsflyt mellom nedetatene.

Til slutt gjeres det en vurdering av oppfelging av sikkerheten i Gudvangatunnelen som
igjen har hatt betydning for tunnelens sikkerhetsniva og beredskapsstrategi som forela pa
hendelsestidspunktet. Herunder dreftes hvordan tilsyn og evelser har fungert, og Statens
vegvesens sikkerhetsstyring av tunnelen.

Det siste kapitlet omhandler de overordnede retningslinjer som gjelder for
tunnelsikkerhet.

Vurdering av den utlesende hendelsen

Den tekniske undersgkelsen etter brannen (se kapittel 1.11.2) avdekket flere forhold som
kan ha medvirket til at det begynte & brenne 1 vogntogets trekkbil. Det ble pavist:

o Slitasjeskader pa beskyttelseskappe til oljeledning mellom oljekjeler og turbo.

e Spor etter kortslutning 1 flere av bilens elektriske ledninger.
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e Hull i spjeldhuset for motorbremsen (ut fra turboen). Dette hullet vendte inn mot
motoren.

e Dynamoens bakre del med diodebro og tilkoblinger var smelteskadet.

Ved evt. kortslutning i elektriske ledninger vil det utvikles sa mye varme at isolasjon eller
omkringliggende materialer kan begynne a brenne. En evt. kortslutning kan ogsa ha
utviklet s& mye varme at brennbar damp eller finforstovede partikler fra brennbar vaske
kan ha blitt antent.

Slitasjen som ble pavist pa oljeledningen kan etter SHTs vurdering ha medvirket til at
finforstovet olje har sprutet ut i motorrommet, og blitt antent av gnister fra kortslutning,
varm eksos som har kommet gjennom hullet i turboen eller av varme overflater pa
motorens turbo.

Temperaturmélinger som SHT gjorde pa tilsvarende vogntog (se kap.1.17.1) viser at
turbotemperaturer ved normal kjering pé strekninger med stigninger som ligger opp mot
forholdene i Gudvangatunnelen, kan komme opp i rundt 300°C. Dette er temperaturer
som er tilstrekkelig til & kunne antenne finforstevet motorolje med en temperatur pa
mellom 70°C og 90°C. I forbindelse med brann i tog pd Brattsbergbanen i Skien i 2010
omtales slitasje pd oljeslange som medvirkende arsak til at det begynte & brenne i toget.
For utfyllende opplysninger om denne brannen vises det til SHT rapport JB 2011/06.

Pa grunnlag av den tekniske undersekelsen mener SHT at det ikke er mulig & pdvise
eksakt hvorfor det begynte & brenne i vogntoget, men mener at forhold som er nevnt over
kan ha medvirket til brannen.

De forholdene som kan ha medvirket til brannen er etter SHTs vurdering vanskelig &
oppdage ved en vanlig sikkerhetskontroll av dette kjoretoyet. Oljeledningen som var slitt
ligger slik til at en mé ha spesielle kunnskaper om dette problempunktet for & kunne
oppdage det, noe SHT mener en ikke kan forlange at en forer har. Det samme gjelder
med hensyn til & kunne oppdage mulig kortslutning av elektriske ledninger. SHT har
ingen indikasjon pd at det er gjort endringer pé det elektriske anlegget som tilsier at
kortslutningsfaren gkte, eller at bilens originale elektriske opplegg var i en slik tilstand at
foreren burde oppdaget at det kunne oppsta kortslutning eller brann.

Undersekelsen har vist at foreren reagerte da han fikk informasjon om at det kunne vere
feil ved vogntoget. Ved Vinje stoppet han da han ble informert om at det angivelig kom
royk fra vogntoget. Da han merket at bilen begynte a trekke dérlig i Gudvangatunnelen
stoppet han ogsa vogntoget og startet umiddelbart brannslukking, uten at han klarte &
slukke brannen. SHT mener disse tilfellene viser at fereren iverksatte nedvendige tiltak
da han fikk indikasjon om at noe var feil, og at disse handlingene ligger innenfor det en
ma kunne forvente av en yrkessjafor.

Videre mener SHT at den utlesende hendelsen som fordrsaket brannen i vogntoget i
Gudvangatunnelen i seg selv er av en type som vil vaere vanskelig 4 eliminere fullstendig.
Tunneleier og brannvesen mé derfor ha fokus pa 4 sikre at konsekvensene av en slik
brann blir s sma som mulig for trafikantene. SHT har derfor valgt & fokusere pa
konsekvensreduserende aspekter 1 den videre analysen av hendelsen.


http://www.aibn.no/Jernbane/Rapporter/2011-06
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Gudvangatunnelens tekniske installasjoner og sikkerhetsutstyr

Gudvangatunnelen ble apnet for trafikk i desember 1991, og er konstruksjons- og
sikkerhetsmessig bygd og utstyrt etter de krav som gjaldt pa byggetidspunktet. Den 11,4
km lange ettlopstunnelen har ingen andre remningsveier eller tilfluktsmuligheter enn
tunneldpningene. I dette kapitlet droftes tunnelens sikkerhetsniva i form av tekniske
installasjoner og sikkerhetsutstyr som SHT mener hadde direkte betydning for
redningsarbeid og evakuering av trafikanter den 5. august 2013.

Brannslukkingsutstyr

Statens vegvesen utruster tunneler med brannslukkingsapparater for at trafikantene skal
kunne slokke selv i tilfelle brann. Gudvangatunnelen er derfor, 1 henhold til
beredskapsplanen, utstyrt med 42 stk. 6 kg brannslukningsapparat som er plassert med en
innbyrdes avstand pa 250 — 300 meter.

Béde ved denne brannen og brannen i Oslofjordtunnelen klarte ikke forerne & slukke
brannen med 6 kg brannslukkingsapparater fra egen bil. Siden vogntoget i
Gudvangatunnelen hadde stoppet midt mellom to brannslukningsapparater i tunnelen,
hadde ikke foreren mulighet til & hente et apparat fra tunnelen for & folge opp slukkingen.
Ved brannen i Oslofjordtunnelen fikk fereren i tillegg brukt et av tunnelens
brannslukningsapparater, men foreren klarte heller ikke da a hindre at brannen utviklet
seg.

Med bakgrunn i disse to hendelsene mener SHT at brannslukkingsutstyret ikke var
tilpasset for & kunne stoppe utviklingen av denne type brann som oppstod i denne
hendelsen og Oslofjordtunnelen. Det ber vurderes om det er andre slukkemidler, utstyr
eller metoder som er bedre egnet for tidlig slukking av slike branner.

Utstyr for overvaking og trafikkstyring

Gudvangatunnelen var ikke utstyrt med noen form for videoovervaking eller telling av
kjoretoy som ga VTS fortlapende informasjon om hvor mange kjoretoy som til enhver tid
befant seg inne i tunnelen. Tunnelen var imidlertid utstyrt med tellepunkter for telling av
kjoretay, men disse dataene var ikke tilgjengelige for VTS som sanntidsinformasjon som
kunne gitt slike opplysninger.

VTS hadde dermed ingen oversikt over antall og posisjoner av kjoretoy som befant seg i
Gudvangatunnelen, hverken da vogntoget begynte a brenne eller underveis 1
evakueringen av tunnelen. Dermed manglet VTS i Region vest tilsvarende oversikt som
VTS Region gst hadde ved brannen i Oslofjordtunnelen, og som trolig bidro til & redde
liv. Hadde slikt utstyr vaert montert i Gudvangatunnelen kunne det gitt viktig informasjon
for evakuerings- og redningsarbeidet med hensyn pa lokalisering og omfang av
brannsted, samt antall og lokalisering av kjoretay.

Da 110-sentralen fikk melding om brannen ble dette videreformidlet til VTS som
umiddelbart stengte tunnelen ved at de rede blinkende lysene pé utsiden av tunnelen ble
aktivert. Tunnelen var ikke utstyrt med bommer. Selv om det ikke kan dokumenteres at
noen kjorte inn i tunnelen etter at den ble stengt, antar SHT pa generelt grunnlag at ferre
trafikanter vil kjore inn i tunneler som er stengt med bade blinkende lys og bommer. SHT
ser positivt pa at Statens vegvesen i forbindelse med utbedring av Gudvangatunnelen
etter brannen har montert bommer som aktiveres automatisk nar tunnelen stenges.
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Ved denne brannen ble Gudvangatunnelen stengt manuelt fra VTS pa grunnlag av
melding fra 110 Sogn og Fjordane. Dermed ble ikke «snu og kjer ut» skiltene automatisk
aktivert. De ble heller ikke aktivert manuelt fra VTS fordi brannstedet pa dette
tidspunktet ikke var bekreftet. Denne type variable skilt gir etter SHTs oppfatning
mulighet for & kunne varsle trafikanter som er inne i tunnelen om behov for evakuering.
Forutsetningen om at brannstedet ma vere eksakt lokalisert av innsatspersonell gjor
imidlertid denne losningen lite effektiv.

Brannventilasjon

Etter at tunnelen ble stengt startet VTS umiddelbart og rutinemessig brannventilasjonen
slik at reyken fra brannen ble ventilert 8,5 kilometer mot Gudvangen. Dette ble gjort for
at Aurland brannvern, som er det neermeste brannvesenet til tunnelen, skulle ga inn fra
den reykfrie siden og slukke brannen. Royken ble samtidig tynnet med frisk luft slik at
den ble mindre skadelig.

SINTEF NBL har estimert branneffekten 1 vogntoget til & ligge pa ca. 25 MW, noe som
er i overkant av det tunnelens ventilasjonsanlegg ble dimensjonert for.

Programmeringen av brannventilasjonshastigheten var ikke 1 henhold til det som er
beskrevet i beredskapsplanen. Beredskapsplanen oppga en brannventilasjonshastighet pé
1 — 2 m/s, mens den var programmert til 2,5 m/s. SHT er overrasket over at
brannventilasjon ikke er programmert til & fungere slik det er forutsatt i
beredskapsplanen.

Da ventilasjonsretningen ble snudd startet 44 av viftene a bldse mot Gudvangen, mens 10
av viftene fremdeles blaste mot Aurland. P4 grunn av styringsfeil fikk VTS ikke stoppet
de 10 viftene som blaste mot brannventilasjonsretningen for etter ca. en og en halv time —
kl. 1330.

Maling av tunnelens ventilasjonshastighet viser at den i startfasen, etter at ventilasjonen
ble styrt mot Gudvangen, var oppe i en gjennomsnittshastighet pa ca. 2,5 m/s, for deretter
4 bli redusert til 0,8 m/s i tidsrommet mellom kl. 1354 og kl. 1409. Arsaken til dette var
utfall av vifter.

Etter rundt 2 timer hadde VTS kontroll pa situasjonen. De 10 viftene som hadde blast mot
ventilasjonsretningen var da stoppet, og viftene som hadde stoppet pa grunn av at derene
1 brannskapene var dpnet var igjen startet.

SHT mener det er viktig at et brannventilasjonsanlegg fungerer slik det er forutsatt, og er
kritisk til at det gikk opp mot 2 timer for VTS hadde kontroll pd styring av
ventilasjonssystemet.

SHT stiller spersmal ved at et ventilasjonsanlegg med styringsfeil og utfall av vifter kan
aksepteres i en 11,4 km lang ettlopstunnel med periodevis stor trafikkbelastning. Videre
er SHT kritisk til den planlagte strategien for reykstyring og slukkearbeid som definert i
Gudvangatunnelens beredskapsplan. Dette droftes n&ermere 1 kapittel 2.5.1.

Trafikantinformasjon

Det kunne vert gitt trafikantinformasjon over radio i forbindelse med evakueringen da
Gudvangatunnelen hadde montert utstyr som gir mulighet til radioinnsnakk gjennom
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NRK P1 (se kapittel 1.13.6). Som felge av svikt i kommunikasjonen mellom VTS, 110-
sentralen 1 Sogn og Fjordane og Aurland brannvern ble ikke denne muligheten benyttet
under brannen. SHT anser dette som en vesentlig svikt.

SHT mener det er uheldig at VTS ikke fikk videreformidlet anmodningen som ble gitt til
110-sentralen i Sogn og Fjordane til fra brannvesenet om & foreta radioinnsnakk.
Samtidig mener SHT at VTS burde hatt en bedre dialog med 110-sentralen i Sogn og
Fjordane omkring dette.

SHT vil ogsé pdpeke at radioinnsnakk har sterst betydning for trafikantenes evakuering i
tidsluken for brannventilasjonen blir igangsatt og tunnelen fylles med tett royk. Ved
brannen i Oslofjordtunnelen ble radioinnsnakk ferst igangsatt ca. 9 min etter brannstart
og ca. 6 min etter at brannventilasjonen ble igangsatt. Dermed var det noen trafikanter
som ikke fikk denne informasjonen i tide til 4 snu for de ble fanget i royken.
Radioinnsnakk kan ogsa benyttes for a gi trafikantene viktig informasjon i lepet av
hendelsen, eksempelvis & anmode trafikantene om & bli veerende 1 bilen og opplyse om at
redningspersonell er pa vei.

SHT har fatt opplyst at Statens vegvesen né er i gang med & vurdere muligheten for &
sende SMS-meldinger til trafikanter som oppholder seg innenfor neermere definerte
omréder ved slike hendelser 1 tunnel. Dette er etter SHTs vurdering en effektiv
informasjonskanal som kan na frem til de fleste, da hoveddelen av bade norske og
utenlandske trafikanter 1 dag har mobiltelefon. SHT mener dette ber vurderes tatt i bruk.

Belysning

Deler av tunnelen var merklagt i en strekning pd 1 000 m pa grunn av en feil 1 det
elektriske anlegget (se kapittel 1.13.5). Siden den merklagte strekningen 14 ca. 4
kilometer fra brannstedet i retning mot Gudvangen, mener SHT at dette ikke fikk direkte
betydning for hendelsen. Da de som skulle evakuerte kom til det morklagte stedet 1
tunnelen var tunnelen allerede fylt med royk, og en eventuell belysning hadde av den
grunn hatt liten effekt uansett. Generelt vil SHT likevel papeke viktigheten av at tunnelen
er godt belyst for trafikantene dersom en hendelse inntreffer.

Sambandsutstyr for kommunikasjon mellom ngdetater

Siden hele radioanlegget i Gudvangatunnelen ikke hadde toveis mating av
stralekabelsegmenter medferte brannen at sambandet mellom brannstedet og
tunneldpningen pa Aurlandsiden falt ut. Sambandet, som var meget folsomt for varme,
har sannsynligvis falt ut for belysningen. Det var heller ikke samband pa utsiden av
tunnelen, da dette var koblet mot sambandskabelen i1 Gudvangatunnelen.

SHT mener at bortfall av sambandet 1 og utenfor tunnelen hadde direkte innvirkning pa
skadestedsarbeidet. I denne hendelsen fungerte mobilnettet slik at viktig informasjon
likevel kunne overbringes til og fra brannmannskapene inne i tunnelen, men det forringet
informasjonsflyten betraktelig.

Hendelsen viser betydningen av at sambandsnettet er intakt for nedetatene ved slike
hendelser. Dersom det hadde vart strlekabler med toveismating hadde sambandet
fungert under hendelsen.
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24.1

I forbindelse med utbedring av tunnelen etter brannen ble det lagt ny sambandskabel som
forberedelse til nytt nednett. [ pavente at dette skulle settes 1 drift valgte Statens vegvesen
ikke & montere ny forsterker som ville gitt toveismating av det eksisterende
stralekabelsegmentet gjennom hele tunnelen, da dette ville bli ivaretatt av det nye
nednettet.

I folge opplysninger fra Direktoratet for neadkommunikasjon (DNK) blir nadnettet 1
Gudvangatunnelen forst satt 1 drift i lepet av annet kvartal 2015, selv om dette var
planlagt operativt fra forste kvartal 2014. Det eksisterende sambandsnettet vil fram til den
tid fungere slik det gjorde for brannen, og vil ved en tilsvarende hendelse pa nytt kunne
falle ut slik det gjorde under brannen 5. august 2013.

Samlet vurdering av Gudvangatunnelens tekniske installasjoner og sikkerhetsutstyr

Uavhengig av de krav og retningslinjer som gjelder for tunnelens utforming, tekniske
installasjoner og driften av disse, mener SHT at alle forholdene som er behandlet under
dette hovedkapitlet har hatt betydning for utfallet av hendelsen 1 Gudvangatunnelen 5.
august 2013. Det var ikke tilstrekkelig brannslukningsutstyr, ventilasjonsanlegg med
styringsfeil som ikke fungerte optimalt og sirbart sambandsnett uten redundans. Videre
manglet mulighet for trafikkstyring i form av bommer og skilting, utstyr for overvakning
og oversikt over kjoretoy 1 tunnelen, og det var begrensede evakueringsmuligheter. I
tillegg ble ikke muligheten for radioinnsnakk til trafikantene benyttet under brannen.

SHT mener Statens vegvesen ber kartlegge andre tunnelers robusthet ved branner i lys av
de svakheter som er pavist ved denne undersgkelsen.

Det fremmes sikkerhetstilrddinger pd disse omradene.
Konsekvensene for trafikantene

SHT vil fremheve den innsatsen som enkelttrafikanter utviste i forbindelse med
evakueringen av tunnelen. Dette kan ha veart direkte livreddende 1 den kaotiske
situasjonen som oppstod.

Selvredningsprinsippet

Selvredningsprinsippet er ledende for myndighetenes forventninger til trafikanter ved
evakuering. Dette prinsippet tilsier at trafikantene selv skal ta seg ut av en veitunnel enten
kjorende eller til fots. Det vises til rapport om brannen i Oslofjordtunnelen som ogsé
omtaler dette. Det er SHTs oppfatning at forholdene i Gudvangatunnelen var darlig
tilrettelagt for selvredning. SHT mener at dette kan forklares med flere forhold som
samlet sett bidro til de vanskelighetene, traumene og skadene som ble péfert trafikantene
som felge av brannen.

Det umiddelbare bildet man fikk ved 4 kjore igjennom tunnelen for den var ryddet for
kjoretay i etterkant av brannen viser at mange trafikanter oppfattet faren for sent. Alle
kjeretoyene som ble stdende igjen 1 tunnelen — pa tvers av kjereretninger, 1 feil
kjereretning, kjeort inn i hverandre og mot tunnelveggen, samt kjoretoy med betydelige
karosseriskader — vitner om det kaoset som oppstod som felge av brannen og reyken 1
tunnelen.
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Denne situasjonen er etter SHTs vurdering sterkt pavirket av den forhdndsbestemte
strategien for brannsluknings- og redningsarbeidet som er nedfelt i tunnelens
beredskapsplan og innsatsplaner. Hverken VTS eller brannvesenet hadde pa det
tidspunktet ventilasjonen ble styrt mot Gudvangen oversikt over hvor mange kjoretoy
som befant seg pé den siden av brannen som rayken ble styrt mot. Dette innebar at
brannventilasjonen ble startet for trafikantene ble oppmerksom pa den kritiske
situasjonen, og forsto at de matte evakuere.

I ettertid er det pavist at det befant seg 58 kjoretoy inne i Gudvangatunnelen i1 det brannen
oppsto. En del av disse kjoretoyene hadde passert stedet hvor vogntoget stoppet, eller
passerte dette 1 en tidlig fase av brannen uten a bli hindret. Av de som ble hindret av det
brennende vogntoget var det kun de som oppfattet situasjonen pa et tidlig tidspunkt som
klarte & evakuere for tunnelen ble fylt med royk.

Det var montert skilt i tunnelen som kunne gitt trafikantene informasjon om & snu, og det
var mulighet for muntlig informasjon gjennom innsnakk i radio. Dette ble ikke gjort og
trafikantene i1 tunnelen fikk ikke nedvendig informasjon som hjelp til selvredning. SHT
mener at det er forbedringspotensial nar det gjelder utstyr, utnyttelse av de muligheter
som finnes ved bruk av utstyr og rutiner for trafikantinformasjon ved brann i tunnel.

Mange av kjoretayene som ble stdende i tunnelen, provde forst & snu for & returnere mot
Gudvangen. Da det ikke var snunisjer eller havarilommer i omradet hvor bilene hadde
stoppet, var det flere som ikke klarte & snu. Flere av bilene kjorte inn 1 hverandre og inn 1
tunnelveggene da reyken gjorde at sikten ble minimal. Flere trafikanter forlot derfor
kjoretayene og begynte & bevege seg til fots i tunnelen. Dette ble ogsa vanskelig da
tunnelen ikke var tilrettelagt for gadende i form av remingslys eller handlister langs
tunnelveggen.

All sikt forsvant etter hvert pa Gudvangensiden av brannen og de personene som
oppholdt seg i denne delen av tunnelen fikk pustebesvear og mistet
orienteringsmuligheten. Royken blokkerte den eneste evakueringsmuligheten for
trafikantene p4 Gudvangensiden av brannen.

SHT mener at Gudvangatunnelen var darlig tilrettelagt for selvredning, og at trafikantene
som ble fanget i royken 1 for stor grad métte ivareta sin egen sikkerhet. SHT ser dette som
det vesentligste leeringspunktet fra denne hendelsen. Hendelsen viser en sterk motsetning
mellom selvredningsprinsippet og den planlagte strategien for a utfore slukke- og
redningsarbeid. Dette omtales nermere 1 kapittel 2.5.1.

Trafikantenes opplevelser av hendelsen

For & fi en bedre oversikt over situasjonen til de trafikantene som ble fanget 1 royken 1
tunnelen har SINTEF Teknologi og samfunn, pd oppdrag fra SHT, gjennomfert en
omfattende undersokelse (se vedlegg C). Den samlede informasjon SINTEF har innhentet
beskriver den kritiske situasjonen trafikantene befant seg i, hvordan de opplevde
situasjonene og hvilke traumer de ble utsatt for. Det er SHTs oppfatning at dette gir et
godt bilde av den dérlige sikkerheten i Gudvangatunnelen pd hendelsestidspunktet.

SHT mener det er viktig at de som har ansvaret for tunneler og redningsarbeid, bade
lokalt og nasjonalt, tar med seg disse inntrykkene i arbeidet med oppfelgingen av denne
rapporten.
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2.5

25.1

Trafikantenes helsetilstand etter oppholdet inne i1 den reykfylte tunnelen

Ingen trafikanter har omkommet som folge av branner i1 veitunneler i Norge, og dermed
kan man fa et inntrykk av at slike branner ikke er kritisk. Resultatet fra undersokelsene
bade i Gudvangatunnelen og i Oslofjordtunnelen viser imidlertid at de trafikantene som
ble fanget i rayken ble péfert alvorlige/meget alvorlige skader selv om det ble tilfort store
mengder frisk luft da brannventilasjonen ble aktivert.

SHT mener at konsekvensene for de 67 personene med 23 alvorlig skadd og fem meget
alvorlige skadd og med potensial for akutt livsfare beskriver en meget alvorlig situasjon.
Dette bekreftes av rapporten utarbeidet av Oslo universitetssykehus «En retrospektiv
analyse av 28 tilfeller av akutt roykskader» (se vedlegg D). I dette tilfellet var tidsrommet
for opphold i den reykfylte tunnelen akkurat innenfor trafikantenes téleevne uten a bli satt
1 akutt livsfare. Ung alder og god helse bidro sannsynligyvis til at liv ikke gikk tapt.

Roaykskadene som ble pafert de 28 personene som ble alvorlig eller meget alvorlig skadde
er ikke registrert 1 Statistisk sentralbyrds (SSB) skadestatistikk over veitrafikkulykker.
Det er heller ikke systematisk registrering av denne type skader i Helsedirektoratets
register over personskader. Raykskader péfert personer i forbindelse med brannen 1
Gudvangatunnelen kommer derfor ikke fram i1 denne statistikken. SHT mener det ber
foretas en systematisk registrering av personskader i forbindelse med hendelser i tunneler
slik at disse opplysningene kan benyttes i forbindelse med forebyggende arbeid.

SHT fremmer en sikkerhetstilrdding innenfor dette omradet.

Anbefalinger til trafikanter ved brann i tunnel

Rapporten utarbeidet av Oslo universitetssykehus viser at det var mest alvorlig (herunder
fem kritiske skadde) for trafikantene som evakuerte mot Gudvangen, dvs. de trafikantene
som gikk til fots mot Gudvangen og ikke ble plukket opp av redningsmannskap. Mest
kritisk var det for de som hadde oppholdt seg lengst 1 tunnelen utenfor bilen. Dette viser
at det 1 denne brannen var tilrddelig 4 bli sittende 1 bilen sa lenge som mulig, og helst til
man ble funnet av redningsmannskaper.

Det er ikke sikkert at dette ville vaere den beste lgsningen under andre omstendigheter,
men det er viktig informasjon a ta med seg nar det skal gis anbefaling om hvor personer
ber oppholde seg nér de befinner seg innenfor reykfylte omrader.

Brannvesenets slukke- og redningsarbeid

Under dette hovedkapitlet gjores det en vurdering av innsatsen i forbindelse med slukke-
og redningsarbeidet. Herunder dreftes prioriteringer 1 dette arbeidet, organisering og
dimensjonering, samt strategisk ledelse av brannvesenets innsats.

Prioriteringer i slukke- og redningsarbeidet

SHT er betenkt over at alle systemer, rutiner og prosedyrer bdde hos brannvesenet og
Statens vegvesen baserte seg pa a prioritere slukking av brannen uten at det ble gjort en
narmere vurdering av situasjonen og tatt mer hensyn til evakuering av trafikantene i
tunnelen. Dette medforte at reyken ble ventilert mot den siden hvor de fleste trafikantene
befant seg, og som ogsa hadde lengst remningsvei.
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SHT mener at brannvesenet og Statens vegvesen i utgangspunktet burde hatt en annen
strategi for slukke- og redningsarbeidet. Forsteprioritet burde vaert & skaffe seg bedre
oversikt over brannsted, raykutvikling, kjeretoy og trafikanter i tunnelen. Pé bakgrunn av
slik informasjon kunne styringen av vifteanlegget ha medvirket til at trafikantene kunne
evakuert pd en raskere og sikrere mate for royken ble spredt for mye i tunnelen.

P& bakgrunn av undersgkelsene av brannene i Oslofjordtunnelen og Gudvangatunnelen
mener SHT at beslutninger i slukke- og redningsarbeidet ber tas ut i fra observasjon og
vurdering av hver enkelt brann og tunnel — og ikke ut i fra forhandsdefinerte strategier.

SHT ser at det kan vere utfordrende for brannvesenet a endre prosedyrene fra & ha en
forhandsdefinert brannventilasjonsretning og -hastighet til & matte ta situasjonsbestemte
beslutninger. Dette vil kreve tilgang til sentral informasjon om hendelsen i lopet av svert
kort tid. De som beslutter redningsinnsats i en tidlig fase risikerer ogsd a matte gjore
prioriteringer som i etterkant kan vise seg a ikke vare optimale, serlig ved brann i en
lang ettlopstunnel. SHT mener likevel at denne strategien ber vurderes, da
brannhendelser i tunneler sjelden er identiske og kan angripes pa samme mate.

Slukke- og redningsinnsatsen ber innrettes pa bakgrunn av stedlig informasjon om
brannens lokalisering og omfang, samt kjeretayenes/trafikantenes antall og plassering
inne 1 tunnelen. Det er derfor avgjerende at tunneler utstyres slik at nodvendig
informasjon blir lett tilgjengelig for innsatspersonell i den akutte fasen, og at kritisk
informasjon tidlig og effektivt kan videreformidles til trafikantene som skal uteve
selvredning.

Béde Sveriges Tekniska Forskningsinstitut og konsulentfirmaet Matrisk har 1 sine
rapporter omtalt problemstillingene med reykstyring 1 forbindelse med brann 1 tunneler. |
begge rapportene blir det ppekt at redningsfasen ber prioriteres, og at innsatsen de forste
10 — 15 minuttene etter at en brann har startet er utslagsgivende for & fa evakuert
trafikantene. I denne tidsperioden beskriver rapportene at lufthastigheten i tunnelen ber
vere lavest mulig, slik at rayken ikke sprer seg. Assistert redning, slik det er beskrevet 1
rapporten til Matrisk, ber etter SHTs vurdering vere retningsgivende i denne perioden.
DSB har ogsa omtalt dette pa side 159 1 DSB rapport HR2296 — Nasjonalt risikobilde
2014, hvor et senario med brann i blant annet Gudvangatunnelen er omtalt.

SHT mener at Statens vegvesen og brannvesenet 1 samarbeid ber utarbeide rutiner som
sikrer en raskere identifisering av brannsted. Evakuering av trafikanter ber ogsa
prioriteres gjennom optimal bruk av tilgjengelig utstyr og personell. Dette kan
eksempelvis gjores ved riktig bruk av eksisterende system for radio innsnakk og variable
skilt, som kan lede trafikanter ut av tunnelen.

Ved hendelser i Gudvangatunnelen mener SHT at Aurland brannvern ber utstyre
mannskaper som er stasjonert i Gudvangen slik at de kan rykke inn i tunnelen og lede de
trafikantene som er pa denne siden av brannstedet ut for royken sprer seg.

Strategisk ledelse av redningsarbeidet.

Da Aurland brannvern ankom Gudvangatunnelen var ikke politiet pa stedet, og
innsatslederen fra brannvesenet gikk inn som skadestedsleder. Da politiet ankom overtok
de skadestedsledelsen og opprettet KO pa utsiden av tunnelen pa Aurlandsiden. Politiet
og fagleder Helse var etter dette sammen 1 KO, men uten at fagleder brann var tilstede da
han fortsatte som innsatsleder inne i tunnelen for & ivareta innsatspersonellets sikkerhet.
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SHT mener brannvesenet burde vurdert & sette inn en annen person som innsatsleder eller
fagleder brann, slik at brannvesenet hadde vart representert med en fagperson i KO, som
var opprettet utenfor tunnelen.

SHT mener videre at brannvesenets innsatsleder inne i tunnelen, som ogsé fungerte som
fagleder brann, ikke hadde tilstrekkelig kommunikasjon med politi, helse og VTS, samt
brannvesenet pd Gudvangensiden av tunnelen. SHT vurderer at mangel pé fagleder brann
1 KO svekket den totale oversikten over situasjonen som igjen medferte at bade politi og
helse fikk utfordringer néar det gjaldt kommunikasjon og organisering av
skadestedsarbeidet. I tillegg mener SHT at en fagleder brann i KO kunne hatt bedre
oversikt over alle brannvesenets innsatsstyrker, og kunne sikret oppdatert informasjon om
forholdene pd Gudvangensiden av tunnelen.

SHT vurderer at denne situasjonen var pavirket av at innsatsplanen for tunnelen hadde
mangler. Dette viser ogsa betydningen av gode planverk og felles forstéelse av alt
redningsarbeid ved brann i tunneler.

Organisering og dimensjonering av brannvesenets slukke- og redningsinnsats

SHT vil beromme den redningsinnsatsen som ble gjort inne 1 Gudvangatunnelen. Da
brannvesenet ansa at brannen var tilstrekkelig slukket sekte de innover i tunnelen og
trafikanter ble fortlopende og effektivt reddet ut. Brannvesenets innsatspersonell utsatte
seg selv for stor risiko. Brannmannskapene utviste god improvisasjon og berommelig
innsats da de fullastet sine biler med personer, og lot brannmannskap vere igjen 1
tunnelen for & fa med seg flest mulig av de trafikantene som hadde blitt fanget i reyken.

Totalt var 47 innsatspersoner fra brannvesenet i Sogn og Fjordane og 1 Hordaland
operative. SHT mener dette burde vere tilstrekkelig til bade & slukke brannen og
evakuere 67 personer fra tunnelen. SHT mener at rednings- og evakueringsarbeidet kunne
vert gjennomfoert noe raskere hvis det hadde vert flere kjoretoy og innsatspersonell som
hadde deltatt fra Aurlandsiden. P& grunn av reykutvikling og darlige siktforhold pa
Gudvangensiden av tunnelen ble derfor halvparten av innsatspersonellet passivisert.

Innsatsledelsen i Sogn og Fjordane besluttet etter noye vurdering & sende to
reykdykkerlag fra Bergen brannvesen til Gudvangen for & delta i seket etter personer i
Gudvangatunnelen. SHT vurderer at dette var lite veloverveid da Voss brannvesen
allerede hadde trukket seg ut av tunnelen pa grunn av manglende sikt, og mente det av
sikkerhetsmessige grunner ikke var forsvarlig 4 vaere inne i tunnelen. Roykdykkerne fra
Bergen brannvesen burde etter SHTs vurdering blitt flayet til Aurlandsiden, og gatt inn 1
tunnelen derfra.

SHT mener at en god innsatsplan, og bedre strategisk ledelse av brannvesenets innsats
kunne fanget opp dette.

Aurland brannvern tok ikke med seg den barbare forsterkeren som var beregnet for bruk
1 tunneler da de rykket ut til brannen i Gudvangatunnelen. Selv om forsterkeren kan ha
variabel effekt avhengig av hvor en er i tunnelen, mener SHT det er viktig & ha rutiner
som sikrer at utstyr som kan ha betydning for en effektiv redningsinnsats alltid er med
under utrykning. SHT ser positivt pa at Aurland brannvern nd har montert forsterker 1
redningsbilen for bruk i omrader med dérlig sambandsdekning.
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2.6

2.6.1

2.6.2

2.6.3

Nodetatenes innsats og samarbeid i redningsarbeidet

I dette kapitlet dreftes de ovrige nedetatenes innsats, samt samarbeidet internt og 1
mellom nedetatene i forbindelse med redningsarbeidet.

Varsling av nedetatene

Varslingen av negdetatene (brann og ambulanse) pa Aurlandsiden av tunnelen i Sogn og
Fjordane var effektiv og tidsmessig riktig. Varsling av nedetatene pd Vossiden skjedde
derimot etter 25 min. Dette er etter SHTs oppfatning en uensket tidsluke. Det ber
automatisk vere varsling til innsatstyrkene pa begge sider ved ulykker og brann i tunnel.
Dette for & sikre en effektiv og riktig redningsinnsats.

I dette tilfellet hadde ikke tidsluken betydning for hendelsens alvorlighetsgrad og
skadeomfang, da reyken fra brannen ble ventilert mot Gudvangen og deler av tunnelen
allerede var blitt fylt med royk. Innsatspersonellet fra Hordaland hadde ikke hatt mulighet
til & ga inn 1 den reyklagte delen av tunnelen hvor de innesperrede trafikantene befant seg
selv om de hadde ankommet 25 minutter tidligere. Dersom brannventilasjonen ikke
hadde blitt startet umiddelbart, eller gatt i motsatt retning, sa ville ressursene fra
Hordaland vert avgjerende for & lokalisere, evakuere og bistd trafikantene 1 tunnelen.

Den akuttmedisinske innsatsen

Den akuttmedisinske innsatsen synes 4 ha fungert tilfredsstillende med tilstrekkelig
omfang av ressurser. Prioritering av pasientene synes ogsa a ha vert vel ivaretatt.
Trafikantene ble fortlepende gitt oksygenbehandling og fraktet til sykehus pé raskeste og
beste tilgjengelige mate.

Videre ser SHT at i en tunnelbrann kan helsebehovet pé hver side av tunnelen vare svert
forskjellig og derfor ber disse kunne styres som individuelle skadested med ulike behov
for ressurser. Ambulansepersonell fra Voss ba om flere ressurser fra AMK Hordaland
men fikk forst negativt svar fordi dette ikke var bestilt fra AMK Ferde som ledet
operasjonen. Forst da luftambulanselege bekreftet behovet ble dette anerkjent. SHT
mener at det bar vurderes om de ulike AMK-sentralene kan ta selvstendige beslutninger
basert pa situasjonsvurderingen fra operativt helsepersonell som er pa den aktuelle siden
av tunnelen.

Samarbeid og informasjonsflyt mellom nedetatene

Som felge av tunnelens utstrekning og antall trafikanter 1 tunnelen pa
hendelsestidspunktet var det et stort behov for innsatspersonell fra alle nedetatene (politi,
helse og brann) og fra to fylker (Sogn og Fjordane og Hordaland). Totalt fem forskjellige
nedsentraler var involvert i koordineringen av innsatsen. SHT mener at denne brannen
viser at det er utfordrende 4 koordinere, lede og samarbeide 1 s& mange ulike grensesnitt 1
en krisesituasjon.

Samarbeidet ble enda vanskeligere som folge av at kommunikasjonsnettet nedetatene
skulle benytte seg av ble satt ut av funksjon. Spesielt fikk dette betydning for nedetatene
pa Aurlandsiden av tunnelen. P4 Gudvangensiden av tunnelen synes kommunikasjon og
samarbeid mellom nedetatene a ha fungert, men her ble mange av mannskapene stiende
passive til hele hendelsen.
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SHT anser det som sardeles viktig i slike hendelser a vite hvor trafikanter befinner seg og
hvor mange det er for effektivt & kunne innrette redningsinnsatsen. Manglende
videoovervaking vanskeliggjorde dette i Gudvangatunnelen, men nedsentralene fikk en
viss oversikt gjennom nedsamtalene fra trafikanter i tunnelen. Imidlertid var det ingen
samordning mellom de ulike nedetatenes operasjonssentraler vedrerende de ulike
nedsamtalene som ble mottatt. Hver nedsentral satt dermed kun med et delvis bilde av
den kritiske situasjonen i tunnelen. SHT mener at et bedre oversiktsbilde i slike og
lignende situasjoner vil kunne gi et bedre grunnlag for beslutninger om nedetatenes
innsats og priorteringer.

SHT ser heller ikke at informasjonen fra nedsamtalene ble videreformidlet til
innsatspersonellet slik at de kunne planlegge innsats og ressurser da de rykket innover i
tunnelen. Et konkret eksempel pa dette er at AMK Forde og politiets operasjonssentral
fikk melding om de kinesiske turistene til fots i tunnelen henholdsvis kl. 1256 og kl.
1306. Brannvesenet var likevel ikke forberedt da de mette turistene i tunnelen ca. kl.
1410 og maétte derfor sette igjen eget innsatspersonell i tunnelen for a fa plass til turistene
1 bilene.

SHT savner en bedre organisering og kontroll pa skadestedet, herunder en formalisert
oversikt over hvem og nar trafikantene kom ut av tunnelen. Dette ma ses i sammenheng
med at totalbildet av skadeomfang og antall involverte var uavklart gjennom hele
hendelsen.

2.6.4 Samlet vurdering av ngdetatens innsats

SHT mener undersokelsen har avdekket at samarbeid og informasjonsflyt bade pa tvers
av ngdetatene og internt 1 nadetatene ikke var optimal. SHT savner en koordinering av
nedetatenes innsatsplaner, samt ovelser for nedetatene i Gudvangatunnelen for & sikre
optimal varsling, skadestedsledelse, informasjonsdeling, organisering og dimensjonering.
Denne leringen fra Gudvangatunnelen ber tas med til andre tunneler hvor det er
nedvendig & samarbeide i flere ulike grensesnitt.

SHT fremmer en sikkerhetstilrdding innenfor dette omréadet.
2.7 Sikkerhetsoppfelging av Gudvangatunnelen

Statens vegvesen som tunneleier har et klart ansvar for sikkerhetsoppfelging av
Gudvangatunnelen. I rapporten etter brannen 1 Oslofjordtunnelen omtalte SHT Statens
vegvesens sikkerhetsstyring og fant at den risikobaserte sikkerhetsstyringen var
mangelfull. I denne hendelsen ser SHT igjen at Statens vegvesen har manglet bevissthet
omkring risikofaktorene ved brann i tunnel og hvilke tiltak som mi iverksettes for &
redusere risiko. Brannene 1 spesielt Oslofjord- og Gudvangatunnelen vitner om et
storulykkespotensial ved brann i tunge kjoretoy i lange ettlopstunneler med péfelgende
roykutvikling. Denne tankegangen savner SHT 1 tunnelforvaltningen.

2.7.1 Branntilsyn

Begge tilsynene (2009 og 2011) som Aurland brannvern hadde gjennomfort i
Gudvangatunnelen var systemtilsyn, hvor beredskapsplaner og dokumentasjon i
forbindelse med tunnelens infrastruktur og tekniske utstyr ble gjennomgatt. Det ble ikke
gjennomfort stedlig tilsyn i Gudvangatunnelen. SHT mener derfor at tilsynet i
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2.7.2

2.7.3

2.7.4

Gudvangatunnelen ikke har vaert av en slik karakter at man kunne klare & fange opp de
sikkerhetskritiske faktorene for a ivareta selvredning som viste seg 1 denne hendelsen.

Ovelser

Ut fra informasjon SHT har fatt fra Aurland Brannvern er det gjennomfert en
samvirkegving i Gudvangatunnelen for dpningen i 1991, og en samvirkeoving i
Flenjatunnelen. I tillegg opplyser Aurland brannvern i notat oversendt SHT i februar
2015 at det for 2013 er gjennomfert flere andre gvelser i Gudvangatunnelen uten at disse
er tidfestet. Statens vegvesen har i tillegg gjennomfert tester av teknisk utstyr 1 tunnelen 1
perioden 2004 — 2009. Det er ikke dokumentert at ovennevnte gvelser og tester er
gjennomfort 1 henhold til beskrivelsen i Hindbok R511 Sikkerhetsforvaltning av
vegtunneler (HB R511).

SHT mener ovelser er en viktig del av sikkerhetsoppfelgingen i tunneler. Ved
gjennomforing av scenariobaserte gvelser vil man kunne fé et bilde av hvordan
forholdene fungerer og potensielt avdekke svikt i bdde rutiner og utstyr. SHT mener at
ovelser ssmmen med stedlige tilsyn i tunnelen kunne avdekket flere av de
sikkerhetskritiske forholdene i Gudvangatunnelen relatert til evakueringsmuligheter,
sambandsutstyr, muligheter for trafikkstyring og trafikantinformasjon, samt
problemstillinger ved reykstyring. SHT mener forovrig det er lagt for liten vekt pa
selvredning og evakuering i det som er beskrevet i kapittel 16 — Opplering, trening og
ovelser i HB R511.

Risikovurderinger

Risikoanalysen som ble ferdigstilt i april 2013 (se kapittel 1.14.2.2) identifiserte flere
reelle problemstillinger som ble visualisert i brannen noen méneder senere. Formalet med
risikoanalysen var & oppfylle kravene i tunnelsikkerhetsforskriften og en videre
oppgradering av tunnelen 1 henhold til dette. Gjennom risikoanalysen fikk Statens
vegvesen Region vest den nadvendige kunnskapen om sikkerhetstilstanden i tunnelen,
herunder at den valgte strategien for brannslukking og redning med bruk av
brannventilasjon ikke var anbefalt.

Risikoanalysen har identifisert akkurat det kritiske scenarioet som oppstod 1 forbindelse
med denne hendelsen. SHT mener at det basert pa denne risikoanalysen kunne veert
identifisert og gjennomfort strategiske og operasjonelle tiltak i tunnelen. Samtidig ser
SHT at rapporten hadde et annet formal. Statens vegvesen Region vest var ogsa i gang
med 4 planlegge oppgradering av tunnelen i henhold til funnene i risikoanalysen, men
ingen forpliktende framdriftsplan var fremlagt pa hendelsestidspunktet.

Erfaringslering

Hendelsen i Gudvangatunnelen viser ogsé at erfaringslaringen internt i Statens vegvesen
ikke har fungert, dvs. at den hendelsesbaserte sikkerhetsstyringen har sviktet. Det har
vert fa hendelser 1 Gudvangatunnelen tidligere, men da mener SHT at lerdom ber
trekkes fra hendelser i andre tunneler og fra andre regioner. I dette tilfellet ser vi at
tilsvarende svakheter som ble funnet 1 forbindelse med hendelsen i Oslofjordtunnelen har
inntruffet over et ir senere i Gudvangatunnelen. SHTs rapport om Oslofjordtunnelen var
ikke publisert da brannen i Gudvangatunnelen inntraff, men bade Statens vegvesen og
DSB var godt kjent med de aktuelle problemstillingene som dreftes i rapporten.
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2.7.5

2.7.6

2.8

Ved brannen i Oslofjordtunnelen erfarte roykdykkerne at de ikke kunne komme inn i den
roykfylte tunneldpningen. I Gudvangatunnelen viste det seg igjen at den valgte
ventilasjonsstrategien medferte at det ikke var gjennomferbart at slukking skal skje fra en
side og sgk/redning fra en annen side. En annen leerdom fra brannen i Oslofjordtunnelen
er at trafikanter mé gis mulighet til 4 evakuere for tunnelen fylles med royk.

Beredskaps- og innsatsplanerplaner

Beredskapsplaner er i prinsippet en avtale mellom tunneleier og brannvesenet om
ansvarsdeling og innsats dersom det skulle oppsta et uhell i tunnelen, og er et svaert viktig
dokument for & sikre god beredskap og innsats ved brann. Imidlertid ser SHT, det samme
som for Oslofjordtunnelens beredskapsplan, at beredskapsplanen for Gudvangatunnelen i
hovedsak omhandlet de tekniske installasjonene i tunnelen og i liten grad behandlet
forutsetninger for selvredning og evakuering av trafikanter. Beredskapsplanen beskrev
ikke konkrete tiltak for & hindre at trafikanter ble fanget i royk eller tiltak for & ivareta
selvredning. SHT mener at beredskapsplanen for Gudvangatunnelen og hendelsen som
fulgte er et eksempel pa mangelfull planlegging.

Aurland brannvern har ansvaret for 4 utarbeide innsatsplan for Gudvangatunnelen som
serskilt brannobjekt. Planen skal vare en forlengelse av beredskapsplanen som Statens
vegvesen utarbeider for tunnelen. Undersekelsen har vist at Aurland brannvern hadde
utarbeidet generelle rutiner for utrykning til tunnel, men de hadde ikke utarbeidet en
spesiell plan for innsats 1 Gudvangatunnelen. Aurland brannverns generelle rutiner for
innsats 1 tunnel dekket etter SHTs vurdering ikke det kravet som stilles til en innsatsplan.
SHT vurderer at det er avgjerende viktig at Aurland brannvern utarbeider innsatsplan for
Gudvangatunnelen, slik at sikkerheten for trafikantene kan ivaretas pa en god méte.

SHT er kritisk til at den oppdaterte beredskapsplanen for Gudvangatunnelen og Aurland
brannverns generelle rutiner for utrykning til tunnel legger opp til uendret
brannventilasjonsstrategi. Det er heller ikke 1 den nye beredskapsplanen og generelle
rutiner for utrykning til tunnel nevnt tiltak for a4 evakuere trafikantene for
brannventilasjonen blir igangsatt.

Samlet vurdering av sikkerhetsoppfelging

Svakhetene som er avdekket i denne undersekelsen nar det gjelder forutsetningene for
selvredningsprinsippet har etter SHTs vurdering sammenheng med den samlede
sikkerhetsoppfelgingen av tunnelen bade fra Statens vegvesens og brannvesenets side.
Tunnelens beredskapsplan omhandlet 1 liten grad forutsetninger for selvredning og
evakuering. Statens vegvesens sikkerhetsstyring hadde ikke fanget opp sikkerhetskritiske
faktorer. Qvelser som beskrevet 1 HB R511 var ikke gjennomfert og tilsynet med
tunnelen som sarskilt brannobjekt var mangelfull. Aurland brannvern manglet ogsa egen
innsatsplan for Gudvangatunnelen.

Det fremmes en sikkerhetstilrading pa dette omradet.
Overordnede retningslinjer for tunnelsikkerhet vs. selvredningsprinsippet

SHT mener, med bakgrunn i denne hendelsen og rapportene fra SINTEF, Oslo
universitetssykehus og Sveriges Tekniska Forskningsinstitut, at det grunnleggende
prinsippet for brannventilasjon i Gudvangatunnelen og andre lange veitunneler mé
revurderes. Kunnskapen som fremkommer i denne rapporten tilsier at bruken av
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brannventilasjon ber grundig gjennomgas, og nytt planverk og tiltak for 4 overvédke
tunneler bor etableres. I tillegg m& muligheter og rutiner for trafikantinformasjon 1
tunneler gjennomgas.

Undersekelsene har avdekket svakheter 1 Statens vegvesens oppfolging og bruk av
tekniske installasjoner og sikkerhetsutstyr i Gudvangatunnelen. Det er ogsa avdekket
svakheter 1 brannvesenets tilsyn med tunnelen relatert til & avdekke at tunnelen og
planverk ikke var tilrettelagt for & ivareta selvredning. Lignende svakheter ble funnet i
sikkerhetsstyring og tilsyn med Oslofjordtunnelen. Dermed mener SHT at
Vegdirektoratet og DSB sammen mé ta en overordnet rolle for & forbedre dette.

Undersekelsene har vist at reykstyring og evakuering av trafikanter i lange
ettlopstunneler er mer krevende enn det som er beskrevet i tunnelenes beredskapsplaner.
Beslutninger 1 brannslukkings- og redningsarbeidet ber tas ut 1 fra stedlige observasjoner
og vurderinger av hver enkelt brann, tunnel og trafikkbilde — og ikke ut i fra
forhdndsbestemte strategier.

SHT ser behov for et tettere samarbeid mellom DSB, brannvesen og andre brannfaglige
miljeer for 4 se pd den prinsipielle strategien for selvredning 1 tunneler. For & kunne fatte
riktige og effektive beslutninger ber kompetanse om evakuering og reykstyring i
veitunneler okes gjennom tverrfaglig samarbeid, og om nedvendig med bruk av eksterne
kompetansemiljoer.

Samtidig ma Vegdirektoratet ha fokus pé tunnelenes beredskapsplaner og forutsetningene
for selvredning i den serskilte tunnel. Nér en tunnel er minimalt utrustet ma det vaere
fokus pd kompenserende operasjonelle og strategiske tiltak som gode beredskaps- og
innsatsplaner, redningsevelser og samarbeidsrutiner mellom nedetatene. Slike
kompenserende tiltak manglet i Gudvangatunnelen.
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KONKLUSJON

Vesentlige undersekelsesresultater av betydning for sikkerheten

Etter SHTs vurdering feilet det pa fire vesentlige punkter da 67 personer ble fanget i
royken i den 11,4 km lange tunnelen og 28 personer ble hardt skadet:

1. Tunnelen var ikke utstyrt med noen form for overvaking eller telling av kjoretoy som
ga kontinuerlig informasjon om hvor mange kjoretoy som befant seg i tunnelen.
Vegtrafikksentralen (VTS) og brannvesenet hadde dermed ikke oversikt over hvor
mange kjoretoy som befant seg pd den siden av brannen som reyken ble styrt.

2. Det ble ikke gitt informasjon til trafikantene om at det var behov for umiddelbar
evakuering. Kun de som sto naermest brannstedet eller oppfattet situasjonen pa et
tidlig tidspunkt klarte & evakuere for tunnelen ble fylt med royk.

3. Forhéndsbestemt strategi for brannslukkings- og redningsarbeid som er nedfelt i
tunnelens beredskapsplan medferte at VTS, umiddelbart etter at brannen ble meldt,
rutinemessig startet brannventilasjon slik at reyken fra brannen ble ventilert 8,5 km
mot Gudvangen. Royken blokkerte den eneste evakueringsmuligheten for trafikantene
pa Gudvangensiden av brannen.

4. Tunnelutforming og sikkerhetsutrustning var darlig tilrettelagt for selvredning.

Grunnlaget for selvredningsprinsippet var dermed ikke ivaretatt, og SHT mener at dette
er den vesentligste laeringen fra denne hendelsen.

Undersgkelsesresultater
Brannen

a) Det har ikke vaert mulig & pavise eksakt hvorfor det begynte a brenne i vogntoget i
Gudvangatunnelen. Etter SHTs vurdering er de forholdene som kan ha medvirket til
brannen vanskelig 4 oppdage ved en vanlig sikkerhetskontroll av dette kjoretayet.

b) Foreren iverksatte nedvendige tiltak da han fikk indikasjon om at noe var feil med
vogntoget. Han forsgkte 4 slukke brannen med et 6 kg brannslukkingsapparat fra egen
bil.

¢) SINTEF NBL har estimert branneffekten 1 vogntoget til & ligge pa ca. 25 MW ved en
forbrent mengde pé 200 liter diesel. Tunnelens ventilasjonsanlegg ble dimensjonert til
a kunne handtere en brann pa 5 MW, men har en kapasitet til ca. 20 MW.

Tunnelens sikkerhetsutrustning og brannventilasjon

a) Brannslukkingsutstyret i tunnelen var ikke tilpasset for & kunne stoppe utviklingen av
brannen.

b) Umiddelbart etter at VTS fikk melding om brannen kl. 1203 ble tunnelen stengt ved
at de rode blinkende lysene pa utsiden av tunnelen ble aktivert. Tunnelen var ikke
utstyrt med bommer pa hendelsestidspunktet.
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3.23

c)

d)

g)

h)

Brannventilasjonen ble rutinemessig startet av VTS slik at royken fra brannen ble
ventilert 8,5 km mot Gudvangen. Dette var 1 henhold til retningslinjene i
beredskapsplanen om at det n@ermeste brannvesenet til tunnelen skulle g inn fra den
roykfrie side og slukke brannen, og at reyken skulle tynnes med frisk luft slik at den
ble mindre skadelig for trafikantene. Samtidig gir dette en spredning av reyk til
omrader i tunnelen som kunne vert roykfrie 1 en lengre periode.

Programmeringen av brannventilasjonshastigheten var ikke i henhold til det som er
beskrevet 1 Beredskapsplanen. Beredskapsplanen oppga en brannventilasjonshastighet
pa 1 —2 m/s, mens den var programmert til 2,5 m/s.

Brannventilasjonen oppfylte ikke beredskapsplanens krav til lufthastighet pa 1-2 m/s 1
perioden mellom kl. 1354 - 1409 hvor lufthastigheten i retning mot Gudvangen i en
periode var nede i ca. 0,8 m/s.

Det var montert skilt i tunnelen som kunne gitt trafikantene informasjon om & snu, og
det var mulighet for muntlig informasjon gjennom innsnakk i radio. Dette ble ikke
brukt og dermed fikk ikke trafikantene i tunnelen informasjon som potensielt kunne
bistdtt dem 1 sin selvredning.

Gudvangatunnelen var dérlig tilrettelagt for selvredning med tanke pa utforming,
tekniske installasjoner og sikkerhetsutstyr. Trafikantene hadde ingen andre
remningsveier enn tunneldpningene i den 11,4 km lange tunnelen.

Radioanlegget i Gudvangatunnelen var sdrbart for varme og manglet to-veis mating
av stralekabelsegmenter. Da dette falt ut hadde det direkte innvirkning pa
skadestedsarbeidet.

Selvredning og konsekvensene for trafikantene

a)

b)

Av de som ble hindret av det brennende vogntoget var det kun de som oppfattet
situasjonen pa et tidlig tidspunkt som klarte & evakuere for tunnelen ble fylt med reyk.

Grunnlaget for selvredningsprinsippet var ikke ivaretatt fordi reyken blokkerte den
eneste evakueringsmuligheten for trafikantene pa Gudvangensiden av brannen uten at
trafikantene hadde fétt informasjon og mulighet til & evakuere tunnelen.

Fa snunisjer/havarilommer og minimal sikt vanskeliggjorde evakuering med bil. De
som evakuerte til fots fikk pustebesvar og mistet orienteringsmuligheter.

SINTEFs undersakelse gir et alvorlig bilde av den kritiske situasjonen trafikantene
befant seg i, hvordan de opplevde situasjonen og hvilke traumer de ble utsatt for.

Hendelsen medferte 28 tilfeller av akutt raykskade, og rapporten utarbeidet av Oslo
universitetssykehus konkluderer med 23 alvorlig skadde og fem meget alvorlig
skadde.

I dette tilfellet var tidsrommet for opphold i tunnelen akkurat innenfor trafikantenes
tdleevne uten a bli satt i akutt livsfare. Ung alder og god helse bidro sannsynligvis til
dette.
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3.2.5

2

h)

)

Roaykskadene som ble pafert de 28 personene er ikke registrert i SSBs skadestatistikk
over veitrafikkulykker. Det er heller ikke systematisk registrering av denne type
skader 1 Helsedirektoratets register over personskader.

Det var mest alvorlig for trafikantene som gikk til fots mot Gudvangen og ikke ble
plukket opp av redningsmannskap og som hadde oppholdt seg lengst i tunnelen
utenfor bilen.

I denne brannen var det tilrddelig 4 bli sittende 1 bilen sa lenge som mulig, og helst til
man ble funnet av redningsmannskaper. Det er ikke sikkert at dette ville vaere den
beste losningen under andre omstendigheter.

SMS-meldinger til trafikanter som oppholder seg innenfor naermere definerte omrader
er en potensielt effektiv informasjonskanal ved slike hendelser i tunnel.

Brannslukking og redningsarbeid

a)

b)
©)

d)

Brannvesenet arbeidet ut i fra en forhandsdefinert brannventilasjonsretning og -
hastighet og prioriterte slukking av brannen for evakuering av trafikantene.

Brannen ble slukket innenfor en tidsramme pa 25 minutter.

Brannvesenets videre redningsinnsats inne 1 tunnelen var effektiv, og
innsatspersonellet utsatte seg for stor risiko.

Brannvesenet métte sette igjen eget innsatspersonell for & fa plass til turistene fra
bussen som ble stdende igjen i tunnelen.

Svikt i kommunikasjonen mellom VTS, 110-sentralen i Sogn og Fjordane og Aurland
brannvesen medferte at radioinnsnakk ikke ble benyttet.

Innsatspersonellet p4 Gudvangensiden var passivisert som folge av rayken. Etter
SHTs vurdering burde raykdykkerne fra Bergen brannvesen blitt floyet til
Aurlandsiden, og gétt inn i tunnelen fra denne siden.

Nodetatenes innsats og samarbeid

a)

b)

Varsling av nedetatene i Hordaland som skulle ivareta Gudvangensiden av tunnelen
skjedde etter 25 min. Dette er etter SHTs oppfatning en uensket tidsluke, men det
hadde ikke betydning for hendelsens alvorlighetsgrad og skadeomfang ut i fra den
strategi som var valgt for brannslukkings- og redningsarbeidet.

Den akuttmedisinske innsatsen fungerte tilfredsstillende med tilstrekkelig omfang av
ressurser. Trafikantene ble fortlapende prioritert, gitt oksygenbehandling og fraktet til
sykehus pa raskeste og beste tilgjengelige mate.

Det var ingen fagleder brann 1 KO som kunne ha totaloversikt over situasjonen, samt
ingen samordning og formidling av informasjon fra nedsamtaler til innsatspersonell i
tunnelen. Dette medforte etter SHTs vurdering en svakere totaloversikt over
situasjonen, samt utfordringer i kommunikasjon og organisering av
skadestedsarbeidet.
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3.2.6

d)

Det er utfordrende & varsle, koordinere, lede og samarbeide 1 sa mange ulike
grensesnitt 1 en krisesituasjon (nedetatene fra to fylker og totalt fem nedsentraler
involvert).

SHT savner en koordinering av nedetatenes innsatsplaner, samt gvelser for
nedetatene i Gudvangatunnelen for & sikre optimal varsling, skadestedsledelse,
informasjonsdeling, organisering og dimensjonering.

Sikkerhetsoppfelging og planverk

a)

b)

d)

SHTs undersekelser 1 Gudvangatunnelen og Oslofjordtunnelen viser at den
forhdndsdefinerte strategi for brannvesenets slukke- og redningsarbeid med bruk av
brannventilasjon, som definert i beredskapsplanene, er i konflikt med selvredning.

Beredskapsplanen for Gudvangatunnelen omhandlet i hovedsak de tekniske
installasjonene i tunnelen og i liten grad forutsetninger for selvredning og evakuering
av trafikanter. Beredskapsplanen beskrev ikke konkrete tiltak for & hindre at
trafikanter ble fanget i royk eller tiltak for & ivareta selvredning. Aurland brannvern
har utarbeidet generelle rutiner for utrykning til tunnel, men har ikke utarbeidet
spesiell plan for innsats 1 Gudvangatunnelen som var vedlagt beredskapsplanen.

Det er ikke dokumentert at det er gjennomfort gvelser i reell storrelse eller delovelser
som beskrevet i HB R511 i Gudvangatunnelen, som potensielt kunne ha fanget opp
sikkerhetskritiske faktorer for & ivareta selvredning.

Risikoanalysen som ble ferdigstilt i april 2013 av Matrisk for Statens vegvesen
identifiserte akkurat det kritiske scenarioet som oppstod i forbindelse med denne
hendelsen. Statens vegvesen Region vest var i gang med a planlegge oppgradering av
tunnelen 1 henhold til funnene 1 risikoanalysen, men ingen strakstiltak var
gjennomfort.

Undersegkelsen har avdekket svakheter 1 Statens vegvesens sikkerhetsstyring for
Gudvangatunnelen med hensyn pa oppfelging av sikkerhetskritiske faktorer,
erfaringslaring og planverk for & ivareta selvredning.

Tilsynet med Gudvangatunnelen som serskilt brannobjekt har ikke vert av en slik
karakter at man kunne klare & fange opp de sikkerhetskritiske faktorene som viste seg
1 denne hendelsen, samt avdekke at tunnelen og planverk ikke var tilrettelagt for &
ivareta selvredning.
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4. SIKKERHETSTILRADINGER

Undersgkelsen av denne hendelsen har avdekket flere omrader hvor havarikommisjonen

anser det som nedvendig & fremme sikkerhetstilrddinger som har til forméal & forbedre
trafikksikkerheten.”

Sikkerhetstilrading VEI nr. 2015/02T

Undersegkelsen av brannen 1 Gudvangatunnelen 5. august 2013 avdekket svakheter ved
tunnelens utforming og sikkerhetsutrustning som hadde direkte betydning for
redningsarbeid og evakuering av trafikanter. Dette omfatter ikke tilpasset
brannslukkingsutstyr, ventilasjonsanlegg med styringsfeil, sarbart nedsambandsnett uten
to-veis mating, manglende trafikkstyring, overvdkning og oversikt over kjoretoy 1
tunnelen, samt begrensede hjelpemidler for evakuering.

Statens havarikommisjon for transport tilrdr at Statens vegvesen forbedrer
sikkerhetsutrustningen i Gudvangatunnelen for & ivareta robusthet og forutsetninger for
selvredning.

Sikkerhetstilrading VEI nr. 2015/03T

Undersgkelsen av brannen i Gudvangatunnelen 5. august 2013 avdekket at trafikantene
ikke fikk noen informasjon som potensielt kunne bistatt dem i sin selvredning.
Informasjonsskilt og radioinnsnakk ble ikke benyttet. Kun de som sto naermest
brannstedet eller oppfattet situasjonen pé et tidlig tidspunkt klarte & evakuere for tunnelen
ble fylt med reyk. SHT mener trafikantinformasjon er essensielt for & ivareta
selvredningsprinsippet.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Statens vegvesen og aktuelle brannvesen
forbedrer trafikantinformasjon ved brann i Gudvangatunnelen. Herunder ber bade
skilting, radioinnsnakk og SMS-varsling vurderes.

Sikkerhetstilrading VEI nr. 2015/04T

Undersgkelsen av brannen i Gudvangatunnelen 5. august 2013 avdekket at fem personer
ble kritisk skadet og 23 personer ble alvorlig skadet av reyken. Dette er langt alvorligere
enn forst antatt. Reykskadene er ikke registrert 1 Statistisk sentralbyrd (SSB) sin
skadestatistikk over veitrafikkulykker eller 1 Helsedirektoratets register over
personskader. SHT mener det bor foretas en systematisk registrering av personskader i
forbindelse med hendelser 1 tunneler slik at disse opplysningene kan benyttes i
forbindelse med forebyggende arbeid.

Statens havarikommisjon for transport tilrdr at Statens vegvesen arbeider for at SSB
og/eller Helsedirektoratet inkluderer personskader som folge av reykpavirkning i
forbindelse med tunnelbranner i relevant ulykkesstatistikk.

Sikkerhetstilrading VEI nr. 2015/05T

Ved brannen 1 Gudvangatunnelen 5. august 2013 ble rayken ventilert 8,5 km fra
brannstedet mot tunnelapningen i Gudvangen for trafikantene hadde fatt informasjon om
a evakuere tunnelen. Dette resulterte i at 67 personer ble fanget 1 rayken og 28 personer
ble pafort alvorlige roykskader. SHT mener at forutsetningene for selvredningsprinsippet

7 Undersekelsesrapport oversendes Samferdselsdepartementet som treffer nodvendige tiltak for  sikre at det tas beherig
hensyn til sikkerhetstilradingene, jf. Forskrift 30. juni 2005 om offentlige undersekelser og om varsling av
trafikkulykker mv., § 14.
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ikke var oppfylt gjennom forhdndsbestemt strategi for brannslukkings- og redningsarbeid
som definert i tunnelens beredskapsplan. Tilsvarende funn ble ogsé avdekket ved brannen
1 Oslofjordtunnelen 23. juni 2011.

Statens havarikommisjon for transport tilrdr at DSB og brannvesenet, i samrad med
Statens vegvesen, reviderer strategien for brannslukking, redning og reykstyring i lange
ettlopstunneler slik at brannventilasjonen i minst mulig grad kommer 1 konflikt med
trafikantenes muligheter for selvredning.

Sikkerhetstilrading VEI nr. 2015/06T

Undersegkelsen av brannen 1 Gudvangatunnelen 5. august 2013 viser utfordringer for
nedetatene nér det gjelder a varsle, koordinere, lede og samarbeide i s& mange ulike
grensesnitt 1 en krisesituasjon. Samarbeidet ble enda vanskeligere som folge av at
kommunikasjonsnettet nedetatene skulle benytte seg av ble satt ut av funksjon og at
fagleder brann ikke var i KO. SHT savner en koordinering av nedetatenes innsatsplaner 1
Gudvangatunnelen for & sikre optimal varsling, skadestedsledelse, informasjonsdeling,
organisering og dimensjonering.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at involverte nedetater (brann, helse, politi)
ved brann 1 Gudvangatunnelen koordinerer planverk for & sikre varsling,
skadestedsledelse, informasjonsdeling og tilstrekkelige ressurser.

Sikkerhetstilrading VEI nr. 2015/07T

Undersgkelsen av brannen 1 Gudvangatunnelen 5. august 2013 har avdekket at grunnlaget
for selvredning ikke var ivaretatt. Svakhetene har sammenheng med mangelfull
sikkerhetsoppfelging av tunnelen. Tunnelens beredskapsplan og VTS og brannvesenets
innsatsplan/rutiner for utrykning til tunnel omhandlet 1 liten grad forutsetninger for
selvredning og evakuering. Aurland brannvern hadde ikke utarbeidet innsatsplan for
Gudvangatunnelen. @Qvelser som er beskrevet 1 HB R511 var ikke gjennomfoert og
brannvesenets tilsyn med tunnelen som sarskilt brannobjekt var mangelfull.

Statens havarikommisjon for transport tilrér at Statens vegvesen Region vest og Aurland
brannvern 1 samarbeid oppdaterer og koordinerer Gudvangatunnelens beredskapsplaner
og innsatsplaner for & styrke forutsetningene for selvredning, samt gjennomfore tilsyn og
scenariobaserte gvelser i Gudvangatunnelen.

Statens havarikommisjon for transport

Lillestrom, 11. mars 2015
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Vedlegg A: Safety recommendations (English translation)

The investigation of this accident has identified several areas in which the AIBN deems it necessary
to submit safety recommendations for the purpose of improving road safety.®

Safety recommendation ROAD no 2015/02T

The investigation of the fire in the Gudvangatunnelen tunnel on 5 August 2013 uncovered
weaknesses in the tunnel's design and safety equipment that had a direct bearing on the rescue work
and evacuation of road users. They include under-dimensioned fire extinguishing equipment, a
ventilation system with a control fault, a vulnerable communications network without redundancy,
inadequate traffic control, monitoring and overview of vehicles in the tunnel, and limited aids for
evacuation.

The Accident Investigation Board Norway (AIBN) recommends that the Norwegian Public Roads
Administration improve the safety equipment in Gudvangatunnelen tunnel in order to ensure its
robustness and satisfy the requisite conditions for self-rescue.

Safety recommendation ROAD no 2015/03T

The investigation of the fire in Gudvangatunnelen tunnel on 5 August 2013 revealed that road users
were not given information that could potentially have helped them in their self-rescue efforts.
Information signs and radio alerts were not used. Only those in the immediate vicinity of the fire
scene or who realised what was happening at an early stage managed to evacuate before the tunnel
filled with smoke. The AIBN believes that giving road users information is essential in order to
comply with the self-rescue principle.

The Accident Investigation Board Norway recommends that the Norwegian Public Roads
Administration and relevant fire services improve information for road users in the event of a fire in
Gudvangatunnelen tunnel. Signs, radio alerts and text message notification should be considered,
among other things.

Safety recommendation ROAD no 2015/04T

The investigation of the fire in Gudvangatunnelen tunnel on 5 August 2013 revealed that five
people were severely injured and 23 seriously injured by the smoke. That is much more serious than
was first assumed. The smoke injuries are not registered in Statistics Norway's injury statistics for
road traffic accidents or in the Norwegian Directorate of Health's register of personal injuries. The
AIBN believes that personal injuries in tunnels should be systematically registered, so that this
information can be used in connection with preventive work.

The Accident Investigation Board Norway recommends that the Norwegian Public Roads
Administration take steps to ensure that Statistics Norway and/or the Directorate of Health include
personal injuries as a result of exposure to smoke in connection with tunnel fires in relevant
accident statistics.

Safety recommendation ROAD no 2015/05T

In connection with the fire in Gudvangatunnelen tunnel on 5 August 2013, the smoke was ventilated
from the fire scene towards the tunnel opening in Gudvangen before the road users had a chance to
evacuate from the tunnel. This resulted in 67 people becoming trapped in the smoke and 28 people

¥ The investigation report is submitted to the Ministry of Transport and Communications, which will take necessary
measures to ensure that due consideration is given to the safety recommendations, cf. the Regulations of 30 June 2005
on Public Investigation and Notification of Traffic Accidents etc. Section 14.
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suffering serious smoke injuries. The AIBN believes that the requisite conditions for the self-rescue
principle were not met through the pre-defined strategy for fire extinguishing and rescue work as
defined in the tunnel's emergency response plan. Corresponding findings were also made in
connection with the fire in the Oslofjord tunnel on 23 June 2011.

The Accident Investigation Board Norway recommends that the Directorate for Civil Protection
(DSB) and the fire service, in consultation with the Norwegian Public Roads Administration, revise
the strategy for fire extinguishing, rescue and smoke control in long single-lane tunnels, so that, as
far as possible, the fire ventilation does not come into conflict with the road users possibility of
rescuing themselves.

Safety recommendation ROAD no 2015/06T

The investigation of the fire in Gudvangatunnelen tunnel on 5 August 2013 shows that the
emergency services face challenges as regards notifying, coordinating, leading and cooperating
along so many different interfaces in a crisis situation. The cooperation was made even more
difficult as a result of the communications network that the emergency services were to use being
put out of action and the fire incident commander not being in the command centre. The AIBN has
identified a lack of coordination of the emergency services' response plans in the Gudvangatunnelen
tunnel with respect to ensuring optimal notification, incident site command, information sharing,
organisation and dimensioning.

The Accident Investigation Board Norway recommends that the emergency services involved (the
fire service, health service, police) in the Gudvangatunnelen tunnel coordinate the plans for
notification, incident site command, information sharing and for ensuring sufficient resources.

Safety recommendation ROAD no 2015/07T

The investigation of the fire in Gudvangatunnelen tunnel on 5 August 2013 has shown that the
requisite conditions for self-rescue were not present. The weaknesses are related to inadequate
safety follow-up of the tunnel. The tunnel's emergency response plan and the Road Traffic Centre's
and fire service's incident response plans/procedures for call-out to the tunnel said little about what
was necessary to enable self-rescue and evacuation. Aurland fire service had not prepared an
incident response plan for the Gudvangatunnelen tunnel. Drills described in HB R511 were not held
and the fire service's inspection of the tunnel as a special fire object was inadequate.

The Accident Investigation Board Norway recommends that the Norwegian Public Roads
Administration Region West and Aurland fire service cooperate on updating and coordinating the
emergency response and incident response plans for Gudvangatunnelen tunnel in order to improve
the possibility of self-rescue, and carry out inspections and scenario-based drills in
Gudvangatunnelen tunnel.
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Tidslinje brannen i Gudvangatunnelen 5. august 2013

VEDLEGG B
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som var i Gudvangatunnelen under brannen 5. august 2013. Det ble gjennomfgrt en
befaring av tunnelen og samtaler med redningsmannskapene pa begge sider av tunnelen
for intervjuene av trafikantene. Vart fokus har veert trafikantenes opplevelser knyttet til
selvredning. Felgende momenter har vaert sentrale:

Hvilke psykiske og fysiske belastninger ble trafikantene utsatt for nar de skulle redde
seg ut av den plutselig r@ykfylte tunnelen?

Hvilken informasjon fikk de og hvilke hjelpemidler var tilgjengelige som kunne
assistere dem i selvredningsprosessen?

Hvordan opplevde turister fra andre land situasjonen og hva hadde de forventet nar
det gjelder sikkerhetsniva pa tunneler i Norge?

Hva trenger trafikanter av hjelp som kan assistere dem i selvredningsprosessen?
Hvilken laerdom kan vi trekke ut av denne hendelsen om hvordan mennesker -
oppfatter, planlegger og gjennomfgrer atferd nar konteksten er uklar, truende og de
skal prestere for a overleve?

UTARBEIDET AV SIGNATUR

Dagfinn Moe

55@1%‘% Moe

KVALITETSSIKRET AV SIGNATUR

Gunnar D. Jensen /%/-W\

PROSJEKTNOTAT NR

GRADERING

N-06/14 Intern

Tav it



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG C

SINTEF

PROSJEKTNR PROSJEKTNOTATNR VERSJON 2 av22
102005551 N-06/14 1.0



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG C

SINTEF

Innhold

1 Noen fakta rundt brannen i Gudvangatunnelen...........cccceeuiiiieeiiiiieecciiree e reeesee s rennsesrennnnens 5
1.1  Om hendelsen i GUAVANZAtUNNEIEN ...cciieiiiiiciie et e e ee e s e nares 5
1.2  Om Gudvangatunnelen og tunnelberedskapen........c.cccccuiiiiieciee e e 5
2 Generelt om vegtunneler og kriseberedskap ......cccccereeeueiirieeciiiiiriiereecce e e e e e e e e e e eenans 6
2.1 Kriseberedskap i NOrske VEGLUNNEIET.......ccccuuiii ittt e e e saene e e eaes 6
2.2 Trafikantenes forutsetninger for SEIVIEANING ........oooieiiii i 6
3 Bakgrunnen til trafikantene i Gudvangatunnelen ............ccooiriirrrieciiiiiiiiiniiccn 8
3.1 Metode 0g gjennomFf@Bringen aVv iNtEIVJUBNE.......civcuiiiiiee et ctte et e e raee e st e s saee e sbeeesaae s 8
4 Faser under trafikantenes opphold og selvredning i Gudvangatunnelen...........cccccovveeercirrennnernneeen. 10
4.1 Selvredningsatferden og opplevelsene til trafikanter fra Norge .......ccoccveeievee e, 10
4.2 Selvredningsatferden og opplevelsene til trafikanter fra andre land............cccccoeeeieiiecien e, 14
5 Hvordan trygge og sikre selvredningsatferden? ............ccooeeuiiiiieiciiiiiiirrecc e eene e e eenens 18

6 oY ] (LT E3 ] 4 PP 21



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG C

SINTEF

PROSJEKTNR PROSJEKTNOTATNR VERSJON 4 av 22
102005551 N-06/14 1.0



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG C

SINTEF

1 Noen fakta rundt brannen i Gudvangatunnelen

1.1 Om hendelsen i Gudvangatunnelen

Mandag den 5. august 2013 omkring kl. 12 begynner det & brenne i en semitrailer i Gudvangatunnelen pa
E16 mellom Gudvangen og Aurland i Sogn. Melding om brannen blir mottatt av alarmsentralen (110) kl.
12:00. Brann og redningsetaten i Aurland rykker ut kl. 12:10 og kommer frem til brannstedet kl. 12:30. I
samsvar med beredskapsplanen har vegtrafikksentralen da snudd ventilasjonsretningen i tunnelen slik at
reyken tvinges nedover mot vestre tunnelapning ved Gudvangen. Dermed kan brann og rednings-
mannskapene fra Aurland komme seg inn i tunnelen og frem til det brennende kjoretoyet.

Nar reyken tvinges vestover mot Gudvangen, blir denne delen av tunnelen plutselig fylt av rayk. De
trafikantene som befinner seg her, ser nd ingen ting. Noen av trafikanter som blir fanget i reyken pa
vestsiden av brannen, har kontakt med alarmsentralene og rades til & bli i bilene sine, evt. legge seg pa
bakken. Andre beveger seg sakte til fots eller i bil nedover i den reykfylte tunnelen i vestlig retning mot
Gudvangen. Etter et par timer nar de utgangen i til dels forkommen tilstand. De far oksygen og blir brakt til
sykehus pa Voss, senere til Haukeland i Bergen

Etter ca. en time er brannen slukket. Redningsmannskapene kan na bevege seg vestover forbi det utbrente
kjeretoyet. Vegen er delvis sperret av biler som er last og forlatt og de ma med handkraft flytte bilene.
Bussjafer og to norske ektepar blir tatt i mot og hjulpet ut av tunnelen mot @st (Aurlandsiden). Etter hvert
blir flere geleidet ut, ogsé alle de kinesiske busspassasjerene. De blir brakt til sykehus i Lardal, de fleste blir
senere floyet videre til sykehuset i Forde.

Redningsmannskapene kommer ut pd Gudvangensiden kl. 14:30, det er ikke funnet omkomne inne i
tunnelen.

1.2 Om Gudvangatunnelen og tunnelberedskapen

Opplysningene nedenfor er blant annet basert pa befaring og samtaler med redningspersonell i Aurland og pa
Voss hesten 2013.

Gudvangatunnelen pa E16 er en 11,4 km lang ettlopstunnel med 3,5 % stigning fra Gudvangen i vest i
retning Aurland i gst. Tunnelen har belysning i taket, ubehandlede vegger og delvis gruslagte skuldre mellom
kantlinjer og tunnelvegger. Det er havarilommer med nedtelefoner vekselvis pa hayre og venstre side. Det er
ikke evakueringsrom i tunnelen. Tunnelen har radio- og mobiltelefondekning.

Tunnelen har naturlig ventilasjon mot Aurland i est. For at brann og redningsetaten i Aurland skal kunne
komme til og slukke en eventuell brann i tunnelen, er det bestemt at ventilasjonsretningen ved brann skal
snus mot Gudvangen vest. Dette gjores av vegtrafikksentralen i samrdd med brann og redningsetaten.

Tilstanden i tunnelen, inklusiv plasseringen av gjenstaende kjeretoyer ble registrert for det ble ryddet opp.
Tunnelen og mye av inventaret er sterkt skadd. Tunnelen ble stengt for rehabilitering og oppgradering. Den
5. september ble tunnelen gjenapnet med nedsatt fartsgrense i en maned, hvitmalte vegger og justerte skuldre
mot tunnelveggen.
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2 Generelt om vegtunneler og kriseberedskap

2.1 Kriseberedskap i norske vegtunneler

Vegforvaltning og redningsetater har som regel sveert lite informasjon om forholdene i tunnelen nar en
kritisk hendelse oppstéar, for eksempel en brann. Ofte mangler en opplysninger bade om det brennende
kjeretayet og dets last, og opplysninger om evrige trafikanter som befinner seg i tunnelen. Slik informasjon
vil kunne veere til stor nytte for alarmsentralene og for redningspersonell nar de skal velge strategi for
redningsarbeidet. Folgende momenter kan nevnes:

Hendelser som vil kunne oppsta, beredskapsplaner

Forholdene er sveert forskjellig fra tunnel til tunnel, fra brann til brann og fra person til person.

Hvordan skal en velge strategi for redningsarbeidet under ulike forhold?

Hva skal trafikantene gjore uten informasjon i selvbergingsfasen i ulike situasjoner?

Hvordan vil assistert selvberging fungere der de skal forholde seg til informasjoner og hjelpeanordninger.

Trafikantene i en vegtunnel der det oppstar brann, er overlatt til seg selv, selvbergingsprinsippet gjelder inntil
de eventuelt blir tatt hdnd om av redningsmannskaper etter at brannen er under kontroll. Vellykket
selvberging er derfor svart avgjerende for disse trafikantenes muligheter for & komme seg i sikkerhet.

Det er flere momenter som taler for en revurdering av denne krisehandteringsstrategien. Konsekvensene av a
snu ventilasjonsretningen etter at brannen har startet, kan for eksempel ha stor innvirkning pa trafikantenes
selvreningsmuligheter. I tunneler der kommunikasjonssystemene er intakt, vil trafikantene kunne fa, eller
skaffe seg, verdifull informasjon som grunnlag for & velge en god selvbergingsstrategi. Da er det ikke lenger
snakk om ren selvberging, men en form for assistert selvberging. Det er imidlertid viktig at den informa-
sjonen som gis, er relevant og korrekt og ikke inviterer trafikantene til & gjore uheldige valg. Alarmsentraler
og redningspersonell ma veare enig om hvilken informasjon som ber gis og formidle denne sa kort og konsist
som mulig. Informasjon fra redningsmannskaper til alarmsentralen om forholdene inne i tunnelen, kan vere
avgjerende, for eksempel opplysninger om at brannen er slukket, at reyken vil avta og at
redningsmannskaper er underveis.

2.2 Trafikantenes forutsetninger for selvredning

Det klart viktigste for en vellykket selvberging er & innse faren tidsnok til & komme seg ut av farlig omrade
for det er for sent. Bade generelle kunnskaper og spesifikk informasjon i hver enkelt situasjon vil gke
mulighetene for & kunne vere i forkant av krisen. Forskning knyttet til hjernens funksjonsmate under sterke
stressbelastninger med hensyn til hvordan beslutningsprosesser fungerer, viser at sterke emosjonelle
tilstander knyttet til frykt pavirker bade oppmerksomhetsprosessen, kvaliteten i beslutningene og planlegging
og gjennomferingen av selvredningsatferden. Personer som var inne i tunnelen, var under sterkt negativt
stress hvilket forer til et hayt nivé av stresshormonet cortisol og heyet adrenalinniva. Et forhgyet cortisolniva
vil redusere bade arbeidsminnet, evnen til & fordele oppmerksomhet og dermed ake risikoen som folge av
situasjonens kompleksitet, vanskegrad og farenivé. Folgende momenter er primare i enhver situasjon
mennesket er i:

Kontekst: Definere konteksten. Hvor er jeg, hva skjer, hva gjer jeg her og hva skal skje videre?
Mal: Sette seg mal for hva man skal gjore i den aktuelle konteksten, forventet utfall og hvordan ga
fram?

3. Resultat: Hva ble resultatet og konsekvensene?

N —
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Alle befant seg fysisk i den samme tunnelen, men hadde forskjellige kontekster, eksempelvis:

Avstand til brannen gjer at noen ikke visste hva det var.
Noen sd brannen da de var s nare og valgte 4 kjore forbi.
Mange stod i ke. Hvorfor?

Noen begynner a snu bilen. Hva betyr det?

Hadde campingvogn som begrenset friheten.

Familier, enslige, barn, hunder, aldersforskjeller.

Tykk reyk, ser ingenting, ubehagelig.

Mye stoy, roping, det smeller, kollisjoner etc.

Noen hadde vann og hindkler

Turister, ukjent og sprakproblemer.

Lista er lang over faktorer som dels er overlappende og dels veldig forskjellig fra type kjoretay til de
personene som var der. Det handler om hva den enkelte kan gjere og har muligheten for 4 gjore, samt
hvilken type hjelp man kan fa. Hver enkelt ma sammen med de n@rmeste lage sin egen plan for hva som er
mest riktig & gjore.

For de som ikke kommer seg unna og dermed havner i en slik dramatisk og kritisk situasjon, vil de naturlige
overlevelsesmekanismene bli aktivert. Dette er kjente reaksjoner knyttet til motivasjonen om "4 flykte eller
kjempe". Noen vil flykte eller komme seg unna uten & vurdere om det en flykter til kan vare verre enn det
en flykter fra. For andre kan ekstreme stressituasjoner resultere i handlingslammelse eller apati.
Kommunikasjonen fra alarmsentralene med personer under ekstremt stress er krevende og kan vare svert
vanskelig. Det er viktig at operaterene i alarmsentralene har kunnskaper og erfaringer i kommunikasjon med
folk 1 slike situasjoner og at de har informasjon om hendelsen som gjer at de gir riktig og viktig informasjon
og veiledning.

SINTEF har hatt fokus pé trafikantenes opplevelser i ulike faser og de valg de har tatt og gjennomferingen
av selvredningen. Hvordan har de vurdert situasjonen og hva er premissene for de valg som ble gjort?
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3 Bakgrunnen til trafikantene i Gudvangatunnelen

Det foreligger ingen samlet oversikt over alle trafikantene som befant seg inne i Gudvangatunnelen fra
brannen oppsto og frem til tunnelen ble stengt for trafikk. En del trafikanter som kom seg ut av tunnelen pa
et tidlig stadium, har blitt intervjuet av ulike medier om sine opplevelser. Noen av dem som kom narmest
etter den brennende bilen, fikk snudd og kom seg tilbake vestover mot Gudvangen og unngikk dermed & bli
innhentet av rayken. Noen av dem har hatt pa nedblink for a varsle trafikanter pé vei gstover.

SINTEFs undersgkelser har fokus pa de 67 personene som ble fanget inne tunnelen etter at ventilasjonen var
snudd og reyken fylte hele tunneltverrsnittet vest for brannen. Alle de ti familiene som er intervjuet, opp-
levde ekstremt stress og akutt dedsangst. Dette er en tilstand som kan gi ubehagelige ettereftekter og
traumer.

Folk er forskjellig ogsd under normale omstendigheter, men vi larer etter hvert & kjenne bade seg selv og
hverandre. Sveert traumatiske situasjoner oppleves sjelden, noen opplever dem aldri, noen en eller et fatall
ganger i livet. Ingen av oss vet hvordan vi selv vil reagere nér vi blir utsatt for slike pakjenninger, og langt
mindre hvordan andre vil reagere.

Femti (50) av personene inne i tunnelen var utlendinger uten kunnskaper i norsk, noen av dem heller ikke
gode kunnskaper i engelsk. Tjuefem (25) av disse personene var kinesere fra Taiwan i en turistbuss med
slovakisk ferer. Seksten (16) av personene i tunnelen var norske: To pensjonistektepar, en familie med tre
detre, en far med to detre, en far med en datter, en med utenlandsk samboer og en som var alene 1 bilen.

Vi kjenner ikke kjonn og alder pé de kinesiske turistene. Alder og helsetilstand i forkant, ingen alvorlig
bevegelseshemmede. En nordmann og en utlending var alene i bilen, de @vrige var sammen med andre
familiemedlemmer eller hadde medpassasjerer i turistbussen.

En del av kjeretoyene i tunnelen var det vanskelig & snu: En turistbuss, en trailer, fire personbiler med
tilhenger, en bobil. For to av disse bilene, ble tilhengeren koplet fra, men da var tunnelen allerede fylt av
royk. Bortsett fra foreren av traileren og turistbussen, var alle trafikantene pa ferietur.

De fleste, men ikke alle, av de norske trafikantene var vant med 4 kjore i lange ettlopstunneler og hadde kjort
mange ganger gjennom Gudvangatunnelen tidligere. Ingen av de norske trafikantene forventet & finne
evakueringsrom i tunnelen. Flere av de utenlandske trafikantene forventet at slike fantes, noen provde ogsa &
finne dem. De franske trafikantene hadde ulykken i Mont Blanc-tunnelen i 1999 som sin referanse til
opplevelsene i Gudvangatunnelen.

3.1 Metode og gjennomfgringen av intervjuene

SINTEF brukte et semistrukturert design for gjennomferingen av intervjuene/samtalene basert pé et utvalg
av de som var inne i tunnelene med fokus pa de problemstillinger SHT ensket. Noen av de utenlandske
turistene ble kontaktet via email der de svarte pa spersmal knyttet til deres opplevelser.

SHT og SINTEF gjennomferte en befaring i Gudvangatunnelen og samtaler/intervjuer med
redningsmannskaper fra Aurland og Voss fer trafikantene ble intervjuet. Brann og redningsmannskapene og
ambulansepersonalet fra begge tunnelinngangene gav en omfattende beskrivelse av hvordan de opplevde
brannens utvikling, slokking og hvordan de berget folk ut av tunnelen og iverksatte forstehjelp og videre
transport til sykehus.
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Dette var viktig informasjon fer intervjuene startet slik at vi hadde god innsikt i hva som skjedde og dermed
kunne tematisere problemstillingene og gjennomfere intervjuene / samtalene med trafikantene pd en
forstéelsesfull og informativ mate.

Basert pa informasjoner fra SHT fikk SINTEF en oversikt pa folgende momenter:
e Antall biler, type biler og deres plassering og forfatning i tunnelen.
o Antall trafikanter som var i tunnelen og ble tatt hdnd om utenfor tunnelen.
e Alder, kjonn, nasjonalitet og hvilken rolle de hadde (forer, passasjer etc.).

Gjennomfoeringen av intervjuene med trafikantene representerte flere utfordringer som er viktig & vere seg
bevisst. Folgende kan nevnes:

e Tiden som har gitt siden hendelsen fant sted er en faktor som bade har en positiv og en uheldig side.
Det positive er at den enkelte har reflektert over hendelsen, fatt den litt pa avstand, fatt eventuelt
pratet med andre og kan se det som skjedde i et perspektiv. Det uheldige er at viktige momenter fra
hva som skjedde i tunellen ikke er like lett & fremkalle og at det konkrete minnet om det som
skjedde har endret seg. Det er helt normalt at det skjer da nevrale nettverk endres kontinuerlig og er
avhengig av repetisjon. Samtidig bidrar man aktivt selv til en slik endring gjennom 4 lese om
ulykken, prate med andre etc.

e Noen kan ha ubehagelige emosjonelle reaksjoner knyttet til hendelsen som kan ha foert til
stressreaksjoner som péavirker bade korttidshukommelsen og muligheten til & lagre og fremkalle det
som skjedde.

o Sprak og kulturforskjeller er sentrale momenter & vere klar over da vi her har mange nasjonaliteter &
forholde oss til. Valg av tolk er viktig fordi tolken ikke bare er en oversetter, men mé selv forsta
hendelsen slik at vi kan fa fram alle nyansene som utrykkes pa deres eget morsmal.

e Intervjuene er gjennomfoert med telefon og i tillegg har vi hatt kontakt via email for & fa verifisert
hva de har fortalt oss.

e Noen har vi sendt spersmal til via email. De har svart pa vare spersmal og vaert positive til & fortelle
om hvordan de hadde det i tunnelen.

Det ble gjennomfort 10 intervjuer (9 pa tlf. og ett i mote) og tre svarte pa spersmél via email. I noen av
intervjuene deltok det to personer. Totalt har vi dekket opplevelsene til 32 personer og beskrivelsen av en
gruppe pa 25 turister i buss og sjafer. Vi har dermed direkte og indirekte dekket opplevelsene til 57 av de 67
personene som ble igjen inne i tunnelen og matte redde seg ut da reyken kom.
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4 Faser under trafikantenes opphold og selvredning i Gudvangatunnelen

4.1 Selvredningsatferden og opplevelsene til trafikanter fra Norge

Alle de trafikantene som inngar i SINTEFs undersekelse kom kjerende inn i tunnelen fra Gudvangen i vest
etter den lastebilen som begynte 4 brenne og for tunnelen ble stengt for trafikk. Det vil si i lopet av ca. 10-15
minutter omkring kl. 12. Nedenfor gjengir vi reaksjonene til de norske personene som var inne i tunnelen.
Trafikanter fra andre land og deres opplevelser er beskrevet under pkt. 4.2. Skissen nedenfor viser
hendelsesforlepet inndelt i tidsfaser fra 1 til 5 (figur 1).

* l

2. Ikke identifisertebiler
€ + FraGudvanga-snur kjorer ut?
¢ FraAurland mot Gudvanga?
*« Mange varsler med blinking

3. Gar ut av bil

Hva skjer? - Hvagjgre na?

v

Uro-usikkerhet

4. Gar inn i bil
Noen prever a snu, gir opp, blir i bil.
Noen som var naar brannen valgt a kjgre forbi.

Figur 1: Fremstilling av sentrale faser og trafikantenes selvredningsatferd under brannen i
Gudvangatunnelen.

Figur 1 er en fremstilling av de mest sentrale fasene og hva som skjedde basert pa den informasjonen vi har
fitt gjennom intervjuene med personene i bil inne i tunnelen. Utviklingen kan beskrives pé folgende vis:

Fase 1 og 2: Ingen opplevd fare

Alle har startet kjoreturen pa forskjellig tidspunkt og varierende avstand fra Gudvangatunnelen. En person
hadde merket seg en lastebil pa bensinstasjonen like ved innkjeringen til tunnelen. Lastebilen syntes ikke &
fungere slik den skulle. Den kjorte inn i tunnelen kort tid for de selv kjerte videre og inn i tunnelene.

og etter hvert innkjering i tunnelen fra Gudvangensiden (vest). Alle de spurte sier at pd vegen mot tunnelen
opplevde de situasjonen som normal og ingen ante noe form for fare. Da de kjorte inn i tunnelen endret ikke
dette seg til tross blinkingen fra biler pa veg ut av tunnelen.
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e Noen nevner at de under innkjeringen i tunnelen mener det manglet lys i deler av tunnelen uten
at det forte til videre refleksjoner der og da.
e Noen merket seg at biler i mot blinket med lysene, men tenkte ikke mer over dette.

o Alle fortsatte kjoringen og etter hvert begynte trafikken & g& langsommere og til slutt stoppet den
opp.

e Det var ingen pé dette tidspunktet som gav utrykk for at de hadde noen tanker om at det var noe
fare pa ferde.

o Et par sa at de trodde det ble blinket fordi det kunne vare sauer inne i tunnelen. Der de kom fra
var det ganske vanlig.

e Etukjent antall trafikanter fra vest kom seg ut av tunnelen for de ble fanget av rayken, enten ved
at de kjorte forbi den brennende bilen eller ved at de fikk snudd og kjert ut igjen ved
Gudvangen. Disse trafikantene er en viktig kilde til informasjon om det som foregikk inne i
tunnelen for biler og folk som ikke hadde fatt snudd og kjert ut, men de er ikke intervjuet av
SINTEF.

e Andre valgte 4 ta sjansen pa & kjore fort forbi den brennende traileren som da brant godt. De
mette heldigvis ikke noen som kom kjerende i motsatt retning. De kom inn i reyken pa estsiden
av den brennende bilen og greide & ta seg frem til den gstre tunneldpningen (Aurlandsiden).

o Dette skjedde apenbart for ventilasjonsretningen i tunnelen var snudd. Det er sannsynlig at
enkelte trafikanter som kom inn i tunnelen fra gst, har passert den brennende bilen og kjert

videre ut ved Gudvangen pa vestsiden.

e Det er mest sannsynlig at denne gruppen forere samt noen som tidlig har snudd har brukt blink-
og nadblinklys for & varsle ferere pad veg inn i tunnelen fra Gudvangasiden.

Fase 3: Uro og usikkerhet

Pa et gitt tidspunkt har alle stoppet, de stér i ke og avventer videre kjoring. Men etter kort tid begynner
alle & bli usikre pa hva som skjer.

e En av bilene som er kommet lengst inne i tunnelen, befant seg sa naer brannen (ca. 100 meter) at
de vurderte & kjore forbi. Bilene foran gjorde det, men de (et ektepar) valgte & la vare pa grunn
av brannfare Denne bilen ble stiende naermest brannen. S& kom sjaferen av den brennende
traileren og ville lane deres mobiltelefon da hans var edelagt. Han hadde i felge dem "en lang
samtale" med sin arbeidsgiver. Pa spersmal fra de i bilen sa sjaferen av traileren som brant at han
ikke viste ikke hva slags last han hadde pa bilen. S& forsvant sjaferen.

o Ekteparet provde & kople fra campingvognen, men greide det ikke. De provde & rygge, men statte
flere ganger mot tunnelveggen, gav det opp og valgte a forlate bilen og to hunder. De harte
kraftige smell og trodde at de ikke kom levende fra dette.

e De som befant seg i biler lenger bak og dermed lengre unna brannen (ca. 400 — 500 meter) gikk
ut av bilen for & se fremover om de kunne se noe som forklarte stansen og kaen. Men ingen sa
noe som kunne forklare trafikksituasjonen med ke pé det tidspunktet.



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG C

SINTEF

e Ingen har oppgitt at de tok kontakt med andre forere eller trafikanter i biler som enten var foran
eller bak dem i keen i denne situasjonen.
Fase 4: Uro

Na endrer situasjonen seg ved at noen begynner a snu bilen for a kjere tilbake mot Gudvanga. Uroen brer
seg blant de andre trafikantene og det snart begynner de fleste & gjore forsegk pa & snu bilen.

e Flere horer kraftig drenn (mest sannsynlig dekk pa brennende bil som eksploderer) og begynner &
bli usikre pa hva dette er.

e Na begynner noen forere i biler & snu bilene og det blir mer uro.

e Flere tenker det samme og begynner & snu bilene. Enda er det ikke er noe royk eller lukt som kan
tyde pé brann.

e Noe lykkes med & {4 snudd bilen for royken kommer og kjerer tilbake mot Gudvanga og ut av
tunnelen.

e Mest sannsynlig er det at noen av disse forerne som har prevd & varsle med blinking til de som
var pa veg inn i tunnelen.

Fase 5: 1 fare og dedsangst

Plutselig kommer royken og dermed reduseres sikten og orienteringsevnen. Noen som er i gang med & snu
bilen kolliderer med tunnelveggen eller i andre biler og gir opp.

o [lapet av 5-10 sekunder opplever trafikantene at rayken kommer og de ser ingenting.
e Ensier at "royken kom som sluppet ut av en sekk, n@rmest som et sneras".

e Det oppsto né et kaos der biler krasjet inn i hverandre, inn i tunnelveggen og folk ropte og skrek.
Mange beskriver dette som at det oppstod frykt, panikk og fullstendig kaos.

e Etter hvert som situasjonen med den tette rayken utvikler seg, velger noen 4 bli i bilen mens
andre velger & forlate bilen og begir seg pa veg tilbake mot Gudvanga der de kom fra.

e Alle opplever situasjonen som sveart dramatisk og gir utrykk for at:
"vi trodde ikke vi ville komme levende fra dette", "jeg hadde dedsangst, men ikke panikk og
holdt datteren i hdnden hele tiden", "vi manglet luft og var sterkt bekymret for at vi ikke ville

nn

overleve", "ble roligere etter hvert, men tvilte pa at vi ville overleve", "vi trodde vér siste time var
kommet", "vi var veldig slitne, undertrykte redselen og fokuserte pa 4 komme oss ut", " vi trodde
vi var fortapt, men kom oss opp og fortsatte", "ble mer og mer tungpustet og var bekymret for at
vi ikke skulle komme oss ut i live".

e De som gikk ut famlet seg langs veggen med den ene handen og et toystykke over munn og nese.
De gikk i sikksakk pa grunn av redusert eller manglende orienteringsmulighet. De slo seg i den

ujevne tunnelveggen, skrapte seg opp og snublet i den ujevne groftekanten.

e For de som var n@rmest brannen, ble det veldig varmt og en campingvogn ca. 100 meter i fra var
delvis smeltet. Varmen ble ogsa sterk i en turistbuss og sjdferen var redd for at den skulle ta fyr.
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o To norske par fant bussen med turister ved at de bokstavelig talt stette eller gikk pa bussen. Det
ene paret beveget seg fra brannen mot Gudvanga, mens det andre paret hadde gatt feil retning da
de valgte & forlate bilen. Dette paret var meget medtatte da de kom inn i bussen.

e De to parene ble vaerende i bussen og bidro til at turistene ikke forlot bussen mens reyken var pa
det tetteste. I folge det ene paret var "bussen full av mer eller mindre hysteriske kinesere".

o Turistene (kinesere) forlot bussen sammen med guiden etter ca. 30-45 minutter etter at de norske
parene kom til bussen. De gikk i retning Gudvanga og ble observert av andre som mente de kom
springende og sa veldig redde ut. De trodde det var remningsveier/evakueringsrom og valgte & gé
ut og lete etter disse da de hadde sett telefonene.

e Det ble ringt bade til 110, 112 og 113 av de som var inne i tunnelen og noen hadde kontakt med
nedtelefonene mesteparten av tiden de var inne i tunnelen. Radene fra redningssentralene var at
de skulle bli i bilen. Noen ringte hjem eller snakket med venner.

e En familie kjorte hele vegen ut og tok opp 6 andre personer som ble med videre ut av tunnelen.
Kjereturen gikk sakte og de kolliderte ofte med veggen.

e De som valgte & bli i bilene, stilte ventilasjonen i bilen inn p& omluft for & hindre at rayken kom
inn. Mange hadde vann og blate kluter og en fortalte hvordan han la seg lavt i bilen.

e Rayken ble tynnere og etter hvert kom redningsmannskapet og de som var i bilene ble bedt om &
begi seg mot utgangen pa Aurlandsiden (kortest veg dit). De ble etter & ha gatt et stykke og
kommet seg forbi den utbrente traileren transportert ut av redningsbiler og ambulanse.

e Mange ga utrykk for at de hadde forventet & mete redningspersonell pa tidligere tidspunkt og ikke
forst nar de var nesten ute av tunnelen. Et av de norske parene snakket med en tysk familie som
var sjokkert over sikkerheten i tunnelen. De mente at det i Tyskland ikke var tillatt med trafikk i
tunneler som ikke hadde remningsmuligheter og evakueringsrom.

e Straks de kom ut av tunnelen ble de tatt i mot av redningsmannskaper og ambulansepersonell. De
som trengte det mest, fikk oksygen og alle ble undersgkt og sendt til behandling.

o [ flere av bilene var det hunder. De ble berget og var tilsynelatende i god form.
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4.2 Selvredningsatferden og opplevelsene til trafikanter fra andre land

Vi har kontaktet trafikanter fra andre land for & here om deres situasjon inne i tunnelen, gjennomferingen av
selvredningsatferden og deres personlige opplevelser. Vi har valgt & behandle hva de har fortalt i eget avsnitt
da det er momenter de har beskrevet som er viktig & skille ut fra hvordan de norske trafikantene opplevde
situasjonen.

Det er gjennomfort 3 intervjuer med personer fra Frankrike og sendt ut spersmél pé email til personer fra
Israel, Russland, Kina og Tyskland. Vi har ikke mottatt svar fra de tyske personene. Alle var pa ferie i Norge
og de hadde leiebil bortsett fra de i bussen.

Vi beskriver opplevelsene til de utenlandske turistene med referanse til figur 1.

Fasene 1og 2:

Pé veg fram mot og videre inn i tunnelen fra Gudvangasiden er det ingen som har gitt utrykk for at noe var
unormalt. Ingen mente de mette biler som hadde blinket til dem for & varsle om fare pé veg inn i tunnelen.

e Bussen med kinesiske turister stoppet da de sa at det brant i traileren og de hadde flere biler foran
seg som valgte & kjere forbi. De hadde ikke noen mulighet til & snu bussen inne i tunnelen.

e Turistene i de andre bilene om kom lenger bak stanset da bilene foran stoppet og de ble stédende i ko
uten & vite noe om at det var en brann lenger fremme.

e Turistene fra Frankrike fikk raskt assosiasjoner til ulykken i Mont Blanc tunnelen, uten at de hadde
noe informasjon om hva som skjedde.

e Allerede ved innkjeringen til tunnelen diskuterte den ene franske familien faresituasjonen med lange
tunneler. Men de forventet at sikkerhetsnivaet pd Gudvangatunnelen var ifelge europeiske normer

basert pa leering fra brannen i Mont Blanc tunnelen, og at det ikke var grunn til bekymring.

e Under stansen ble denne familien etter hvert bekymret og vurderte & snu, men mente det var for
risikabelt. De valgte & ta fram mat og spise lunsj mens de ventet pa at keen skulle lgse seg opp.

Fase 3 og 4:
Na stér alle i kaen og avventer hva som skal skje. Uroen begynner a gjore seg gjeldende og forsterkes etter

hvert som folk i biler i mot prever & varsle med blinking. En av turistene gar ut av bilen, mens de andre blir
sittende og vente.

e Da det kom biler i mot som blinket med lysene begynte de & bli engstelige for hva som skjedde.
o Franskmennene i den ene bilen sier at det kom ca. 8-10 biler i mot (pa veg mot Gudvanga), og i de 2-
3 siste bilene hadde de merket seg at ansiktene var likbleke som om de ga utrykk for at "dere skal

ikke overleve". Det var som de hadde sett "djevelen".

e S& begynner forere i biler bade foran og bak & snu og det hele blir kaotisk.
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e I den ene bilen ser foreren fremover inn i tunnelen fra forersetet og ser na at reyken kommer. Han
prever en snumangver, men plutselig er royken der. De kolliderer med tunnelveggen og ser na ingen

ting og gir opp.

e Den franske familien som tidligere hadde diskutert brannen i Mont Blanc ved innkjeringen ble né
meget urolig og folte panikken komme.

e I bussen med de kinesiske passasjerene blir det ogsa uro, men guiden er rolig pé det tidspunktet og
sier: " jeg var ikke redd i denne fasen og hadde all fokus pa at mine gjester (passasjerene) skulle
overleve".

e Guiden sier at det ikke var noen muligheter til & snu bussen inne i tunnelen.

Fase 5:

Na har reyken kommet, de ser ingenting og feler sterkt ubehag og vet ikke hva de skal gjere. Noen blir i
bilen og kommer ut senere pa Aurlandsiden, mens andre velger & ga ut mot Gudvanga.

e Alleerind gang med & snu bilen i det royken kommer. De kolliderer med fjellveggen og andre biler.

e Noen torde ikke ga ut av bilen i redsel for & bli pakjert. Det var mye roping og de herte noen kraftige
smell.

e Situasjonen opplevdes né sa dramatisk at flere trodde de skulle dg. En kvinne sier: "I called my
parents because | thought we were going to die". De valgte a bli i bilen og ringte 113 etter ca. 15
min. De holdt kontakten med 113 til reyken begynte a tynnes og det kom redningsmannskaper (etter
ca. 45 min).

e En russisk familie p4 4 med 2 barn provde ogsa snu, men kolliderte og ga opp. De métte ta seg av
barna som ble urolige og redde. Det ene barnet fikk panikk. De bestemte seg sa for & ga mot
Gudvanga, og gikk hele veien ut.

e Mens den russiske familien enda var i bilen, kom det to kinesiske kvinner som ropte om hjelp og
som ville inn i bilen.

e Noen gar ut av bilen for & lete etter evakueringsrom. De gir opp dette og géar tilbake til bilen. De
ringer 112 og far felgende beskjed: " Stay in the car and you will save your life". Denne gruppen
valgte & folge dette rddet og hadde kontakt med 112 hele tiden og brukte bilens omluftventilasjon for
a unnga reyken.

e En gikk ut av bilen og kontaktet folk i bilene foran og bak for a hjelpe til med snuingen, men reyken
gjorde at det ikke var mulig & gjennomfere snuing.

e Mens de venter i bilen beskriver den ene gruppen at det plutselig kom ca. 10 kinesere lopende pa veg
mot Gudvanga. De ble na engstelige, hva skjedde og burde de ogsa forlate bilen og komme seg ut til
fots. De visste det var 7 km & g4, sa de valgte a bli i bilen selv om de var redde.
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e De som valgte 4 bli 1 bilene oppdager etter hvert at rayken blir tynnere og at det kommer
redningsmannskaper som gir beskjed om at de kan begi seg ut av tunnelen mot Aurland der de vil
mgte pd ambulanser.

e De som hadde ventet i bilene fikk beskjed om & gd mot Aurland av redningsmannskapene. De matte
forst passere traileren der brannen na var nermest helt slukket. Men det var en ny farlig situasjon
som de opplevde.

e En person beskrev det slik: "One of the scariest moments was when we were rescued. The rescue
service men told us to walk toward the ambulance. Just as we were sure we were safe, parts of the
tunnel started falling around us when we were walking. Luckily, we made it to the ambulance with
no injuries".

e Naé forst, da de fikk se den utbrente traileren, skjonte de hva som var forklaringen til keen og stansen
i tunnelen og hvorfor det var royk.

e En fransk familie pa 4 forlot bilen og bega seg mot Gudvanga, de hadde ca. 8-9 km & gi. De regnet
med & finne evakueringsrom og at de snart ville mete brannmenn. De fant nedtelefoner og lette etter
evakueringsrommene. De valgte & ikke ringe pd grunn av spréket og at de ikke ville miste tid.

e A giutav bilen opplevdes som skremmende. Folk var i panikk, ropte og skrek, mye brak og biler
krasjet inn 1 hverandre. De kunne ikke se bilene eller billysene.

e Familien gar med faren forst og de andre folger hdnd i hand etter han. Faren foler seg fram langs
tunnelveggen med en hand og holder en ryggsekk i den andre og slar seg kraftig mot tunnelveggen
flere ganger. En gang sa hardt at han mest far hjernerystelse, kaster opp, er forvirret og begynner &
gé feil veg.

e De oppgir a finne evakueringsrom og gar ut av den ujevne grofta og inn pa vegen. De har snublet seg
fram og vrikket ankler. Oppe pé veien kunne de etter hvert skimte den hvite kantlinjen.

e P§ et tidspunkt herte de kraftig stoy, som fra motorer. I ettertid har de trodd at det var viftene i
tunnelen som ble snudd og sendte rayken i deres retning. De hadde hapet pa at det na ble bedre mht
til roykutviklingen.

e De ropte kraftig og banket pé bilvinduer og bilpanser for 4 unnga & bli pékjert. De var ikke
interessert i 4 sitte pé, bare varsle: "Det var flaks at ingen kjerte pa oss, det var skremmende".

e Familien traff p4 en mann med datter pa vegen ut. De snakket til han, men han svarte ikke.

e S& herte de en bil komme som krasjet inn i tunnelveggen. De ble redde for & bli pékjert. De brukte
lysene pa telefonen for & gjere seg synlig. De trodde den ikke stoppet for dem, men den gjorde det.

e Det var lite plass i bilen, darlig luft og faren i den franske familien var veldig medtatt, og de trodde
han fikk hjerteinfarkt. Bilen kjeorte langsomt og de trodde de skulle de i bilen.

e De de kom ut av tunnelen sa en brannmann at de matte sitte i1 bilen noen minutter. De likte ikke dette
da de na var i friluft og ville ut.
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e | bussen med kinesere kommer det inn to norske par. De bidrar til & roe ned kineserne slik at de ikke
forlater bussen mens rayken er pa sitt tetteste. Men varmen i bussen blir etter hvert sé hoy at
bussjéferen er redd den kan ta fyr. Kineserne forlater bussen og beveger seg mot Gudvanga.

e Guiden fortalte: "I let the norwegians call to the police station". Sjaferen av bussen visste ikke hva
han skulle gjore.

e Den russiske familien pé 4 forlot bilen og gikk i retning Gudvanga. Faren sa: "Yes I was afraid.
When I saw the panic among my family, then I stopped to panic and started to think about how to
leave the car and what things a can use and take. I decide to use our wet T-shirts and outcothers as
filter to breathe".

e Faren i den russiske familen sa: "The first 4-5 km it was difficult to walk fast. I bent down, quite at
knees, and used my lighter to see the white line."

Hvordan fungerte redningen og hvilke erfaringer sitter de utenlandske trafikantene igjen med?

Det er forskjellige opplevelser knyttet til hvordan de ble tatt hand om og hvilke felger det har hatt i ettertid..

e Det var lite oksygen som matte deles og det ble av noen opplevd som frustrerende i det de kom ut av
tunnelen.

e Noen hadde forventet & meate profesjonelle hjelpemannskaper og ikke sivile ved utgangen av
tunnelen, men de fikk utmerket hjelp pa sykehuset.

o Basert pa helsetilstanden til den enkelte fikk de forskjellig behandling hvilket medferte at de ble
splittet og mistet kontakten med hverandre. Noen ble floyet til Bergen og andre ble igjen pé det
lokale sykehuset og fraktet med buss.

e Mange av turistene hadde leiebiler og det medferte ogsa en del organisering mht bagasjehenting etc.
og manglende samarbeide.

e Mange har vert til psykolog. Noen sliter og vil ikke snakke om det som har skjedd, og har mange
assosiasjoner i hverdagen, eksempelvis reyklukt og trange rom.

e Andre har ingen psykiske ettervirkninger og en beskriver det pé folgende vis: "we are positive
people so we tried to learn from this experience just to appreciate life and live to the fullest because

you never know what is going to happen".

o Russisk familie veldig takknemlig for den hjelpen de fikk og den medisinske oppfelgingen da de
kom ut av tunnelen.

Turistene hadde felgende rad:

o Evakueringsrom nedvendig, respektere internasjonale normer, ha nok oksygen tilgjengelig, fa hjelp
av redningsmannskaper underveis og at det er proffe folk utenfor.
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5 Hvordan trygge og sikre selvredningsatferden?

P& bakgrunn av de historiene som er referert basert pa opplevelsene til de som var i tunnelen og som pa
forskjellig vis overlevde, vil vi peke pa felgende forslag til forbedring av strategier for selvredning og
assistert selvredning ved brann i ettlgpstunneler:

Selvredning og assistert selvredning

I de fleste type hendelser i tunneler sa er selvredning et hovedprinsipp. Den mé da utferes med en kvalitet
som gjar at liv berges og med minst mulig skade. I Gudvangatunnelen var det minimalt med hjelpemidler og
hver enkelt matte selv legge en plan for hva som er mulig & gjere for & berge livet slik de opplevde
situasjonen.

e Den beste form for selvredning bestar i 8 komme seg ut av tunnelen for en blir innhentet av reyk og
varme. Det er viktig & snu bilen og kjere ut en gang for mye enn en gang for lite. Det kan imidlertid vaere
problematisk med snuoperasjon i trange tunneler i en stresset situasjon. Store kjoreteyer vil ikke kunne
snu. De som far snudd, ber ta med seg andre trafikanter ut av tunnelen.

o Trafikantene ber passe pa et det er god avstand til bilen foran ved stans. Vent og ikke prove a kjore forbi
keen og se opp for motgdende trafikk som ogsa er i en stresset situasjon nér de skal snu. Det er behov for
realistiske, men kontrollerte forsek pé snuoperasjoner i trange vegtunneler.

o Lukkede kjeretoyer i god avstand fra brannen kan vare gode "evakueringsrom" under kortvarige branner,
som den i Gudvangatunnelen. Ved & stille ventilasjonsanlegget pa omluft kan man oppholde seg der
relativt lenge. Hvor lenge vil folk i bilene ha nok luft & puste i?

e Det ber imidlertid vurderes nér trafikantene skal rédes & bli i bilen og nar de skal oppfordres til & komme
seg ut av tunnelen. Gode rad krever god informasjon om hvor brannen er, hvor langvarig den kan bli og
hvilke giftgasser som kan forventes. Evakueringsrom ber vurderes i flere tunneler.

e De fleste valgte & bruke mobiltelefon i stedet for nedtelefonene i tunnelen. . I dag er det vanlig & bruke
mobiltelefonen og alle har den med seg. Derfor er det viktig at det er mobilnett i tunneler.

Fysiske tiltak som bidrar til assistert selvredning

Nér folk skal gjennomfoere selvredningsatferden vil hjelpemidler som reduserer valget om strategi og
gjennomferingen av eksempelvis a ga eller kjare ut av tunellen vere kritisk.

o Det bar vurderes a erstatte havarilommer med snunisjer med tettere avstand enn dagens havarilommer.
Det bar ogsa undersgkes naermere hvordan slike snuoperasjoner best kan gjennomferes i trange
ettlopstunneler med motgaende trafikk der forerne kanskje allerede er stresset av en brann lenger fremme
i tunnelen.

o [ tykk rayk, slik som i Gudvangatunnelen, ma sikkerhetsbelysningen vere nermest kontinuerlig. Sikten
var sa darlig at de matte famle seg fram langs tunnelveggen og man sé ikke vegoppmerkingen fra
oppreist posisjon.
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e Visuelle lgsninger i form av kontinuerlig lys langs kanten og stalskinne langs veggen som biler
kan legge seg inntil og folge.
e En gangveg pd innsiden av en stalskinne eller rekkverk gjor det mulig & ga ut av tunnelen.

e (Gangvegen ma vere asfaltert og oppheyd. I utlandet er det eksempler pé slike som er 90 cm bred
og 1meter hoy.

Informasjon og oppleering

Falgende momenter er viktig & vurdere i denne sammenheng;:

¢ Informasjon til norske og utenlandske trafikanter om hva de skal vare bevisst pa hvis det skjer noe inne i
en tunnel. Det er vanskelig & lage en fasit pa selvredningsatferd da situasjonene vil vaere forskjellige fra
den ene tunnelen til den andre, type hendelse og blant de som er inne i tunnelen.. Men noen
standardprosedyrer kan lages som bidrar med informasjoner som hjelper

o De forste som oppdager en unormal hendelse er de som forst kommer dit. Hvordan de skal gé fram for &
varsle ngdsentralen og ikke minst andre trafikanter, er viktig & tydeliggjore overfor trafikantene.

e Det mé foreligge tydelig informasjon til trafikantene om forholdene i hver enkelt tunnel eller grupper av
tunneler om ventilasjon, kommunikasjon, mm.

o Aktuelt utstyr i bilen for folk som kjerer ofte i lange tunneler. Gassmaske, oksygen, vann og handkle,
oppladet mobiltelefon , luftfilter i ventilasjonssystemet i biler og bruken av omluft i bilens ventilasjon.

e Hvor lenge er det tilrdelig & oppholde seg i tykk rayk fra en bilbrann?

o De som forlater biler inne i tunnelen ma la neklene sta i bilen slik at redningsmannskaper kan flytte dem
om ngdvendig for & komme fram.

e Hvor lenge kan folk puste fritt i lukket bil p4 omluft avhengig av antall passasjerer og rommet i bilen. En
person bruker ca. en halv kubikk luft i timen. Hvordan er dette i lastebiler og busser med passasjerer?
Brannvarsling, kommunikasjon og veiledning av trafikanter

Folgende momenter er viktig & vurdere 1 denne sammenheng:

e Hvordan fa varslet de som er inne i tunnelen om brann? Mange av trafikantene inne i tunnelen visste ikke
at det var brann. Derfor er det viktig med rask oppdagelse av brannen slik at tunnelen kan stenges sa fort
som mulig.

e Innhenting av opplysninger om hvilke kjeretayer og mobiltelefoner som befinner seg i tunnelene til
enhver tid. Bruk av denne informasjonen av alarmsentralene i en krisesituasjon, hvilke rad skal gis til
trafikantene? Man ma ha riktig informasjon om type kjeretay, last og type last.
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e Hvordan foregar selvredningen blant de som er inne i tunnelen. Hvor mange er pa veg ut av tunnelen til
fots.

¢ Informasjon til alarmsentralene fra folk i tunnelen om det som skjer. Informasjon til
redningsmannskapene fra dem som kommer seg ut om tilstanden inne i tunnelen.

e Hva trengs av utstyr for redningsmannskaper som skal hjelpe folk som er fanget i en reykfylt tunnel.

e Hva forventer folk av redningsmannskaper med hensyn til & bli evakuert eller fa assistanse?

o En strategi som innebarer & snu ventilasjonsretningen i tunnelen under brann, ber vurderes pa nytt i lys
av erfaringene fra Gudvangatunnelen. Siden trafikantene ikke har fatt noe forvarsel i form av rayklukt, vil
reyken komme svart overraskende samtidig som den fort vil vare overlagret av den reyken som ferst ble
ventilert i motsatt retning. (Det kan ha vert trafikanter pa estsiden av brannen som ble reddet ved at
ventilasjonsretningen ble snudd).

De mest effektive bidragene til en assistert selvredning vil vare:

1. Raskest mulig deteksjon av brannen (stenge tunnel, sli alarm,varsle de i tunnelen).
2. Riktig informasjon om brannkilden (posisjon, last, type last, mengde last).
3. Hvor mange er inne i tunnelen, hvor de er hva de gjor (biler, personer, dyr).

4. God veiledning som bidrar til sikker og effektiv assistert selvredning.

Det er viktig & papeke at de personene som handterer direktekommunikasjonen med de som er inne i
tunnelen mé ha kompetanse i & veilede personer som na befinner seg i en opplevd livsfare. Det er ikke
sikkert man har all den informasjonen som kreves og man skal kunne holde en dialog som ikke gker frykten,
men styrker viljen og evnen til selvredning.
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6 Konklusjon

Trafikantene som inngdr i SINTEF sin undersekelse, ble alle fanget i reyken pé vestsiden (Gudvangasiden)
av den brennende semitraileren. Flere av de som befant seg naermest traileren, kjeorte ut for royken fylte
tunnelen, dels mot Aurland i est, dels mot Gudvangen i vest. De som befant seg langt unna brannen, var ikke
klar over hvor kritisk situasjonen var for tunnelen plutselig ble fylt av reyk.

Det var et heyt antall utenlandske trafikanter blant dem som ble fanget i reyken. Vi har fokusert pa & fa
innsikt i de opplevelsene trafikantene har hatt inne i tunnelen under selvredningen. Som vist i figur 1, har vi
inndelt hendelsen for trafikantene i faser som dekker alt fra innkjeringen i tunnelen mens alt er normalt, til
den gradvise endringen hvor usikkerheten og uroen brer seg til royken plutselig kommer og hvor kampen for
a overleve begynner.

Norge har en nullvisjon om ingen drepte og hardt skadde i trafikken og den gjelder ogsé i tunneler. Sentrale
momenter i nullvisjonen er menneskets tale- og mestringsevne. Hva er den enkelte er i stand til & prestere
psykisk som fysisk er avgjerende for kvaliteten pa selvredningen? Hva betyr alder, kjonn, kunnskap og
helsemessig tilstand? Evakueringstiltak ber vurderes ut fra hva folk faktisk gjer i en slik situasjon
(formativt) og ikke ut fra hva de ber gjere (normativt). Den situasjonen som oppstod under brannen i
Gudvangatunnelen mé sees i dette perspektivet. Vi vil trekke fram folgende sentrale momenter:

e Alle opplevde brannen som en ekstremt stressende og livstruende hendelse med perioder i
dedsangst. I den tykke reyken har mange gatt 7-8 km der tilfeldigheter og sterk motivasjon for a
overleve gjorde at de kom fra dette med livet i behold.

e En del av trafikantene ble veerende i bilene sine. Det skulle vise seg & vare en gunstig lgsning i dette
tilfellet. Den brennende bilen var uten last slik at brannen var slukket etter ca. 60 minutter. Det er
ikke sikkert at dette ville vaere den beste losningen under andre omstendigheter. Hvilken informasjon
negdsentralene hadde da de gav beskjed til de som ringte om at de skulle vere i bilene, vet vi ikke.

e De fleste hadde ikke fti sikt frem til brannen og det var ingen andre indikasjoner pa brann. Alle ble
overrasket, skremt og mistet oversikten nar tykk reyk plutselig fylte tunnelen. Panikk og kaos oppsto
og fa om noen av disse greide & snu og kjere ut.

e Kommunikasjon med trafikanter sé tidlig som mulig er helt vesentlig. Informasjonen ma vere riktig
og vil da ha en assisterende effekt pé selvredningen. Det kan ha en fryktreduserende effekt og
dermed gke muligheten for & holde konsentrasjonen og gjere riktige valg i den aktuelle konteksten
den enkelte er i. Noen fikk slik hjelp av nedsentralene.

e Turister som ble fanget inne i royken forventet at det var remningsveier og evakueringsrom. De var i
Norge, et rikt og velutviklet land, og stiller seg uforstaende til det lave sikkerhetsnivaet i en sa lang
tunnel. De gikk ut av bilene for & lete etter remningsveier og evakueringsrom.

e De franske turistene husket brannen i Mont Blanc tunnelen og regnet med at leerdommen fra den
hendelsen hadde pavirket Norge med hensyn til tunnelsikkerhet.

o Alle rapporterer at de fikk veldig god hjelp pa sykehus de forste dagene. Noen peker pa
oksygenmangel da de kom ut av tunnelen.
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o Flere av trafikantene har fortalt at lukt, lyder og andre forhold har i ettertid gitt dem ubehagelige
paminnelser om opplevelsene i tunnelen.

Vart hovedinntrykk basert pd det trafikantene har fortalt oss er folgende:

Brannen i Gudvangatunnelen kunne ha fort til tap av et stort antall menneskeliv. Men en sterk motivasjon for
a overleve, en vellykket selvredningsatferd blant trafikantene og redningsmannskapene sin innsats for a
slukke brannen og redde folk, bidro til at ingen menneskeliv gikk tapt.

Semitraileren som brant hadde ikke last, hvilket ville gitt brannen et annet omfang og alvorlighetsgrad med
hensyn til varme- og reykutvikling. En spredning av brannen fra kjeretoy til kjoretoy vil med stor
sannsynlighet ha oppstétt og i rayken kunne det ha veert en storre mengde giftstoffer. Ved en slik hendelse
ville muligheten for selvredning veert sterkt redusert og for de fleste mennesker ville mestrings- og taleevnen
ha vert overskredet.

Folgende materiale er benyttet ved utarbeidelsen av notatet:

Referater fra befaringer og samtaler med ambulansepersonell samt brann- og redningspersonell
Referater fra intervjuer og spersmal via email med trafikanter som befant seg i den reykfylte tunnelen
Intervjuer med trafikanter i ulike medier

Materiale mottatt fra Statens havarikommisjonen for transport

Generell litteratur om vegtunneler

Generell litteratur om folks opplevelser og handlinger under ekstremt stress
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Helsemessige konsekvenser av brannen i Gudvangatunnelen 5. august 2013

1. Innledning

| denne rapporten beskrives helsemessige konsekvenser av brannen i Gudvangatunnelen den 5.
august 2013. For en naermere redegjgrelse av hendelsesforlgpet vises det til hovedrapporten om
brann i vogntog pa E16, Gudvangatunnelen 5. august 2013, fra Statens Havarikommisjon for
Transport (SHT).

Pa ulykkesdagen befant det seg 67 trafikanter i det rgykfylte tunnellgpet vest for brannstedet
over et tidsrom pa 45 - 135 minutter. De fleste av disse ble tatt hand om av helsepersonell etter
evakuering og mange ble transportert til sykehus for behandling og observasjon.

For 28 av trafikantene er det i ettertid gjort en naermere medisinsk vurdering av de akutte
helseskadene som ble pafgrt under brannen. Utvalget bestar av trafikanter som fikk opprettet
medisinsk journal i forbindelse med innleggelse i sykehus. Disse tilhgrte kjgretgy nr. 1 - 16
(indeksert i hovedrapporten) og kommer fra Estland, Russland, Tyskland, Israel, Frankrike,
Slovakia, Polen, Kina og Norge. For alle 28 er det gjort en individuell vurdering av
reykeksponering, skademekanismer og skadeomfang. Helseeffekter ut over det akutte
behandlingsforlgpet er ikke kartlagt. Trafikanter som ikke ble innlagt eller som ikke fikk
opprettet journal i forbindelse med prehospital behandling, har ikke blitt vurdert naermere.

2. Medisinsk vurderingsgrunnlag

Den medisinske vurderingen er gjort av to spesialister i h.h.v. lungemedisin og anestesiologi med
bred erfaring fra rgykskadebehandling og klinisk toksikologi. Arbeidet er basert pa en
systematisk gjennomgang av ambulansejournaler, sykehusjournaler, epikriser (utskrivings-
rapporter), journalfgrte notater fra sykepleiere og fysioterapeuter, samt utskrift av aktuelle
blodgassanalyser, EKG-registreringer (hjerteregistreringer), klinisk-kjemiske laboratorieprgvesvar
og lungergntgenbilder. Et eget spg@rreskjiema er benyttet i ettertid for & kvalitetssikre
opplysninger og tidsforlgp under og etter brannen. Innsamlingen av helseopplysninger er gjort
av SHT. Dokumentene gir ikke et komplett bilde av den enkeltes helsetilstand forut for ulykken,
men utgj@r et tilstrekkelig vurderingsgrunnlag for helsetilstanden umiddelbart etter brannen.

Skadeomfanget for de involverte trafikantene (heretter ogsa kalt ”pasientene”) er vurdert etter
de kliniske kriteriene i tabell 1. Graderingen samsvarer med den som brukes av Statistisk
sentralbyré (SSB) for veitrafikkulykker med personskade' (kirurgiske skader). Det vil si at alle
skader som en tid truer pasientens liv klassifiseres som meget alvorlig skade mens gvrige
tilstander som krever sykehusinnleggelse klassifiseres alvorlig skade. Skader som kan behandles
utenfor sykehus betegnes lett skade. SSB benytter ogsa begrepet hardt skadde som en
samlebetegnelse for alvorlig og meget alvorlig skadede.

Tabell 1 - gradering og kliniske kriterier for skadeomfang, brann i Gudvangatunnelen 5. aug 2013

Lett skade Luftveisirritasjon eller hoste uten pustebesveer.

Alvorlig skade Pustebesveaer og funn av sot i luftveiene.

Meget alvorlig skade Alvorlig oksygeneringssvikt, hgye kullosverdier (HbCO), nedsatt
bevissthet, st@rre sotmengder i nedre luftveier, sirkulasjonssvikt,
tegn til alvorlig cyanidforgiftning (hgye laktat/cyanidverdier) eller
behov for aktiv pustehjelp (respirator eller overtrykksmaske).
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3. Beskrivelse av pasientgruppen

Blant de 28 trafikantene var det pa skadetidspunktet 22 voksne (26 - 58 ars alder; 14 menn og 8
kvinner) og seks barn under 16 ars alder (3.5, 7, 10, 12, 13 og 14 ar gamle; 2 gutter og 4 jenter).
Gruppen bestar av hovedsakelig friske personer der kun to voksne har kjent lungesykdom fra
tidligere (astma) og bare én er oppgitt a rgyke sigaretter daglig. 11 av 28 er bekreftede ikke-
rgykere. Ingen personer er angitt a ha kjent alvorlig kronisk hjerte- eller lungesykdom.

4. Akuttbehandling og behandlingssted

Samtlige 28 trafikanter fikk tidlig oksygenbehandling (= 10 liter O,/minutt pa maske) etter
evakuering fra tunnelen og under transport til sykehus. | tillegg fikk mange inhalasjonsmedisiner
(astmamedikamenter) og betennelsesdempende medisiner (kortikosteroider) ordinert av
sykehuslege. Ti av pasientene ble primaerinnlagt ved Voss sykehus; ni av disse ble transportert
videre til Haukeland universitetssykehus etter kort tid. De resterende 18 pasientene ble
primarinnlagt ved Leerdal sykehus; 11 av disse ble transportert videre til Haukeland og 6 til
Fgrde sentralsykehus. | fglge journalopplysninger hadde ingen av pasientene brannskadet hud.
Reykforgiftning var hoveddiagnose hos alle; ICD-10 kode T59.8 - “Toxic effect of smoke and fire.”

5. Brannrgyk - vanlige skademekanismer

Dgdsfall ved brann skyldes oftest akutt rgykforgiftning og i mer sjeldne tilfeller alvorlige
forbrenningsskader". Selv nar det foreligger kombinerte rgyk- og sé__r_brannskader regner man
med at lungekomplikasjoner bidrar til dgd i mer enn 75% av tilfellene" “mens kombinasjonen av

VAl

varm og giftig rgyk er forbundet med de mest alvorlige skadene og gir hgyest dgdelighet” .

Inhalasjon av brannrgyk vil - avhengig av type brennbart materiale, temperatur, oksygentilfgrsel,
forbrenningsgrad og eksponeringstid/grad - kunne gi skader som varierer fra kun moderate
forbigdende luftveisplager til livstruende Iungesvikt"”. Sammenliknet med andre typer branner
karakteriseres ofte tunnelbranner av langvarig r@ykeksponering og relativt hgy rgykintensitet. De
vanligste skademekanismene er:

1) Opptak av giftige gasser i blodet - f.eks kullos og cyanid (hemmer O, -transport og omsetning).
2) Inhalasjon av sotpartikler - uforbent karbon (kan hemme gassutvekslingen i lungene).

3) Inhalasjon av bronkopulmonale toksiner/ irritanter (kan gi slimhinnehevelse/ trange luftveier).
4) Termal skade (varmluftskade i luftveiene, sjeldent forekommende).

Kullos (karbonmonoksid - CO) er en sveert giftig branngass som binder seg ca. 250 ganger
sterkere til hemoglobin (Hb) i blodet enn oksygen og derfor effektivt hindrer oksygentransport i
organismen."iii Den andelen hemoglobin i blodet som er bundet til kullos kan males pa sykehus
med et blodgassapparat og angis da som "HbCO” (i % av hemoglobin). Normalt er HbCO < 3 %
hos ikke-rgykere. Verdier mellom 10 - 20 % gir vanligvis fa symptomer hos hjerte- og lungefriske,
mens mer alvorlige symptomer kan oppsta ved ytterligere stigning over 20%. HbCO-verdier over
50 % er forbundet med koma, kramper og akutt fare for dgd.*

Fordi gkt tilfgrsel av oksygen bidrar til reduksjon av HbCO, vil pasienter som har fatt oksygen
under transport til sykehus ha lavere HbCO-verdier pd sykehuset enn da de ble evakuert fra
brannstedet. | et forsgk pa a beregne utgangsverdiene for de tidspunktene da pasientene faktisk
ble evakuert fra tunnelen (d.v.s. umiddelbart fgr pabegynt oksygenbehandling i ambulanse) har
vi valgt a sette halveringstiden (t,,) for HbCO til 90 minutter, vel vitende om at det opereres med
forskjellige halveringsverdier i litteraturen under ulike forutsetninger. Eksempelvis vil HbCO t,,

3
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i vanlig romluft (21% oksygeninnhold) vaere rundt 5 timer, mens den faller til under 90 minutter
hvis fraksjonen av oksygen i inhalert luft (FiO,) gkes til 100%. Ved medisinsk behandling i
trykktank (3 bar, FiO, 100%) vil HbCO t,, veere bare 15-30 minutter.” "

Under normale forhold bidrar ogsa gkt ventilasjon (raskere og dypere pusting) til kortere
halveringstid. Det motsatte skjer hvis sot i nedre luftveier hemmer gassutvekslingen eller
pustevolumet reduseres pga hevelse i bronkiene (obstruktiv ventilasjonsinnskrenkning).

For pasienter som har pustet mye sotholdig rgyk vil imidlertid t, = 90 minutter vaere et rimelig
anslag, gitt rutinebehandling i ambulanse med 100% oksygentilfgrsel (maske med reservoar og
O,-flow = 10 liter/min) ved 1 atmosfaeres trykk.

Cyanid (bldsyre) kan frigjgres bl.a. ved brann i plaststoffer og vil etter opptak i blodet hemme
omsetningen av oksygen i kroppscellene og forarsake raskt stigende nivaer av melkesyre (laktat)
i blodet, typisk til serumnivaer > 10mmol/L*". Alvorlig cyanidforgiftning forekommer sjeldnere
enn alvorlig kullosforgiftning. Fordi det var grunn til 3 mistenke at cyanidavgivende stoffer kunne
frigigres under brannen i Gudvangatunnelen, ble flere av pasientene undersgkt med tanke pa
dette. Cyanid er imidlertid et ustabilt stoff og blodprgver ma derfor fryses ned tidlig, og
analyseres hurtig, hvis resultatet skal veere palitelig. De aktuelle prgvesvarene for cyanid kan
derfor vaere beheftet med usikkerhet.

6. Hovedfunn

Samtlige 28 pasienter hadde ved innleggelse i sykehus den 5. august 2013 respirasjonsbesvaer
(tung pust) og synlig sot i gvre luftveier (nese/munn) og i ekspektorat (opphostet slim). Hos alle
pasienter som fikk journalfgrt auskultasjonsfunn (9 stk) er det beskrevet pipelyder over lungene
forenelig med luftveisobstruksjon (forsnevring av luftveiene). Ingen av pasientene hadde ved
innleggelsen tegn til sirkulasjonssvikt eller laktatverdier forenelig med alvorlig cyanidforgiftning.
Analyse av cyanid i blodprgver var negativ hos alle pasienter som fikk tatt slik prgve (10 stk).

Hos 25 av de 28 pasientene ble det tatt arteriell blodgassanalyse etter innleggelse med tanke pa
kullosforgiftning. Hos samtlige malte man HbCO over referanseverdien for ikke-rgykere. Pga stor
individuell variasjon i tidspunktene for prgvetaking (fra 55 til 483 minutter etter pastartet
oksygenbehandling) er det gjort tilbakeregning til estimert utgangsverdi bare for de atte
pasientene som raskest fikk tatt slike prgver (55 - 285 minutter etter pastartet O,-behandling;
median tid 74 minutter). Gitt HbCO ty, = 90 minutter under pagaende oksygenbehandling hadde
disse pasientene estimerte kullosverdier (HbCO) pa hhv 16%, 21%, 24%, 24%, 27%, 31% og 33%.
Det betyr at blodets transportkapasitet for oksygen (HbO,) var tilsvarende redusert. Fordi
halveringstiden er beheftet med usikkerhet kan de reelle kullosverdiene avvike fra dette.

7. Skadeomfang

Fem pasienter skiller seg tydelig ut fra de g@gvrige. Disse selvevakuerte i retning Gudvangen
umiddelbart etter at brannen startet og gikk til fots ca. 8 kilometer i samme retning som
reyk/ventilasjonsretningen i tunnelen. Under evakueringen utfgrte de et oksygenkrevende fysisk
arbeid (gjennomsnittlig ganghastighet 5 km/t) over 95 minutter i sveert rgykfylte omgivelser,
mens de gvrige 23 trafikantene ble sittende i sine kjgretgy i inntil 75 minutter og hovedsakelig
evakuert ut med redningsbiler. (Se Figur 1.)
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De fem nevnte pasientene hadde alle alvorlig oksygeneringssvikt ved innleggelse og hgye
estimerte HbCO-verdier (24-33%). To hadde akutt behov for ventilasjonsstgtte; en ble lagt pa
respirator og en fikk overtrykksventilasjon pa maske fgr helikoptertransport til Haukeland
universitetssykehus. Det ble sett rikelig med sot i nedre luftveier hos to av pasientene under
terapeutisk bronkoskopi (oppsuging av sot fra lungene). De samme to pasientene hadde nedsatt
bevissthet etter evakuering. Fire av fem hadde ogsd patologiske lungergntgenfunn (lungevev
med redusert luftholdighet og infiltrater). Alle fem ble primarinnlagt ved intensiv/
overvakningsavdeling og behandlet pa sykehus i mer enn en uke. En hadde fortsatt patologisk
lave oksygenverdier i blodet ved utskrivelse.

Blant de gvrige 23 pasientene er det journalfgrt to med nevrologiske symptomer i form av
hodepine, svimmelhet og slgvhet (markert med * i figur 1 nedenfor); estimert HbCO for disse to
var hhv 16% og 22%. De var ogsa de eneste som valgte a ga til fots i retning Gudvangen (i ca. 65
minutter) etter fgrst a ha sittet i eget kjgretgy i rundt 50 minutter. De gvrige ble sittende i egne
kjgretgy helt frem til evakuering, bortsett fra fem personer som gikk til fots i retning Aurland
(altsa mot rgyk/ventilasjonsretningen) etter fgrst a ha sittet i eget kjgretgy i ca. 30 minutter.

Figur 1 - Medisinsk status (n=28) etter evakuering til fots og etter opphold i bil far evakuering,
Gudvangatunnelen 5. august 2013. Brannr@yk fortsatte G bevege seg i ventilasjonsretningen
etter at brannen var ferdig slukket. Syv trafikanter selvevakuerte til fots i samme retning.
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For 39 av de 67 trafikantene som befant seg vest for brannstedet foreligger ikke tilgjengelig
journal fra prehospital behandling. Blant disse ma man anta at det foreld et stgrre antall med
lettere skader.

For de 28 sykehusinnlagte pasientene som er gjenstand for vurdering i denne rapporten fordeler
skadeomfanget seg som angitt i tabell 2.

Tabell 2 - skadeomfang blant 28 innlagte trafikanter etter brann i Gudvangatunnelen 5.aug 2013

Lett skade Ingen
Alvorlig skade 23 personer
Meget alvorlig skade 5 personer

Blant de 23 med alvorlig skade hadde en forbigdende stigning av hjerteenzymer i blodet som
tegn pa oksygenmangel i hjertemuskelen. Flere har dessuten beskrevet plagsom hoste og psykisk
engstelse for tunneler som de viktigste helseplagene i etterkant av hendelsen.

8. Konsekvens av forlenget evakueringstid

Pa bakgrunn av hgye estimerte kullosverdier og alvorlige kliniske sykdomstegn er det grunn til 3
tro at ytterligere rgykeksponering i tunnelen ville satt de fem pasientene som hadde meget
alvorlig skade i akutt livsfare. Det samme ma antas innenfor gjeldende eksponeringstid dersom
en eller flere av disse hadde hatt vesentlig hgyere alder, kronisk hjerte- eller lungesykdom eller
veert fysisk svekket av annen arsak. Ogsa to av pasientene i gruppen med alvorlige skader ma
antas 3 kunne ha utviklet livstruende symptomer ved forlenget eksponeringstid, da de pa
evakueringstidspunktet allerede hadde symptomer pa alvorlig kullosforgiftning.

9. Konklusjoner

1. Blant trafikantene som ble behandlet for rgykskader pa sykehus etter brannen i Gudvanga-
tunnelen den 5. august 2013 var 28 hardt skadde. 23 av disse hadde alvorlige skader og 5
meget alvorlige skader.

2. Sot og kullos (karbonmonoksid) bidro vesentlig til sykdom hos trafikantene. Cyanid (blasyre)
ble ikke pavist i blodprgver og klinisk var det heller ikke holdepunkter for alvorlige tilfeller av
cyanidforgiftning.

3. Ung alder og god helse var trolig medvirkende arsaker til at liv ikke gikk tapt under brannen.

4. Trafikantene med de mest alvorlige symptomene hadde lengst opphold utenfor bil og
hgyest grad av fysisk anstrengelse i tunnelen.

5. Et forlenget opphold i tunnelen ville trolig satt minst fem av trafikantene i akutt livsfare.



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG D

Helsemessige konsekvenser av brannen i Gudvangatunnelen 5. august 2013

Referanser

Statistisk sentralbyra: http://ssb.no/transport-og-reiseliv/statistikker/vtu/maaned

Levine MS, Radford EP. Fire victims: medical outcomes and demographic characteristics. Am J
Public Health. 1977 Nov;67(11):1077-80. PMID: 911020.

I_Ryan CM, Schoenfeld DA et al. Objective estimates of the probability of death from burn injuries.
N Engl J Med. 1998 Feb 5;338(6):362-6. PMID: 9449729.

" Darling GE, Keresteci MA et al. Pulmonary complications in inhalation injuries with associated
cutaneous burn. J Trauma. 1996 Jan;40(1):83-9. PMID: 8577005.

¥ Demling RH. The burn edema process: current concepts. J Burn Care Rehabil. 2005 May-
Jun;26(3):207-27. PMID: 15879742.

' Murakami K, Traber DL. Pathophysiological basis of smoke inhalation injury. News Physiol Sci.
2003
Jun;18:125-9. PMID: 12750450.

vii

Irrazabal CL, Capdevila AA et al. Early and late complications among 15 victims exposed to indoor
fire and smoke inhalation. Burns. 2008 Jun;34(4):533-8. PMID: 17950537.

Yil_Rodkey FL, O’Neal JD et al. Relative affinity of hemoglobin S and hemoglobin A for carbon
monoxide and oxygen. Clin Chem. 1974;20(1):83-4. PMID: 4809477.

* Brukerhandbok i klinisk kjemi 2004, Ulleval universitetssykehus

¥ Weaver LK, Howe S et al. Carboxyhemoglobin half-life in carbon monoxide-poisoned patients
treated with 100% oxygen at atmospheric pressure. Chest. 2000 Mar;117(3):801-8.
PMID: 10713010.

X Clardy PF, Manaker S, Perry H. Carbon Monoxide Poisoning: UpToDate, 2014. UpToDate.
http://www.uptodate.com/contents/carbon-monoxide-
poisoning?source=search result&search=carbon+monoxide+exposure&selectedTitle=1 (02.07.2014).

xii

Pace N, Strajman E et al. Acceleration of carbon monoxide elimination in man by high pressure
oxygen. Science. 1950 Jun 16;111(2894):652-4. PMID: 15424663.

Xiii

Baud FJ, Barriot P et al. Elevated blood cyanide concentrations in victims of fire smoke inhalation.
N EnglJ Med. 1991 Dec 19;325(25):1761-6. PMID: 1944484,


http://ssb.no/transport-og-reiseliv/statistikker/vtu/maaned
http://www.uptodate.com/contents/carbon-monoxide-%20%20poisoning?source=search_result&search=carbon+monoxide+exposure&selectedTitle=1
http://www.uptodate.com/contents/carbon-monoxide-%20%20poisoning?source=search_result&search=carbon+monoxide+exposure&selectedTitle=1

VEDLEGG E

SINTEF

Statens havarikommisjon for transport

NBL F13131 - Fortrolig

Rapport

Beregning av branneffekten ved brannii
vogntog i Gudvangatunnelen

Branntekniske vurderinger

Forfatter
Kristian Hox

SINTEF NBL as
Brannutvikling og slokking
2014-08-27



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG E



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG E

SINTEF

Historikk

VERSJON DATO VERSJONSBESKRIVELSE
1 2013-12-17 Fgrste versjon

2 2014-08-27 Endringer gjort etter nye opplysninger om drivstoff. KH



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG E

SINTEF

Innholdsfortegnelse

Sammendrag 08 KONKIUSJONEN .........eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieesiseeeiiinsssssssssessiitesssssssssssssssssssssssssssssns 4
1 INNIEANING «.iiiiiiiiiiiiiiiiiinieiee s ssee et trresssssssssee sttt ssssssssssssssteesssssssssssssseesssssssssssssseessnssssssssnnns 5
O R = 7= 7= U o o TSRS 5

0 (V. T 1 =1 [ oY= PSR 5

RS T |V =Y o Yo LTS 5

2 Opplysninger fra OPPAragSGIVEr.....ccueuiiieeeiiiieeeiirtenniereenseereensseereenssesreanssessennssesssnnssssssnnssesssnnssessenn 6
D2 R & =Y o [ =T o T 1o 1= 6

D2 Y oY - o Y=Ll oY -4 - 1] = o SRR 7

2.3 Brannskadene pd vogntoget 0Z IaSten .......ccuiiiiiiiiiii ettt e e 7

3 Estimering av branneffekten ... eeeeceiiiiiicccc e e e s s s s e e e e s ae s e s s s e e e e e nnnnsnsesnanns 9
I R o) - | I o1 = o1 =T V=T o - OSSRt 9

3.1.1  Semitrailer 08 deKK ..o e e 9

T 0 1= 14 7qY o ={ o ISR 10

3.2 Estimering av maksimal branneffekt (i MW) .......oooiireiieiee et 10

3.2.1  Semitrailer 08 deKK ... e 10

30 A 1 = 43/ = o USRS 11

3.2.3  Maksimal branneffekt totalt.......cccoeriiiriie i e 12

3.2.4 Ngdvendig ventilasjon for 8 unnga ventilasjonskontrollert brann..........c.ccccceevcveeenenee. 12

4 DiSKUSJON. . ciiiiiieuunniiieniiiineenneiseeiiiitesassssssesitteesssssssssssstteesssssssssssssaeesssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssns 13

5 (L= L=T =1 17 =] 14



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG E

SINTEF

Sammendrag og konklusjoner

e 5. august 2013 oppsto det brann i et vogntog i Gudvangatunnelen, Europavei 16. Brannen startet i
trekkbilen pa venstre side av motoren. Det estimeres at brannspreding fra trekkvogn til semitrailer
tok ca. 2 minutter, og brannen i semitrailer og trekkvogn utvikles til overtenning i lgpet av 15
minutter. Semitraileren og dekkene var utbrent etter 30 minutter. Brannen i trekkvognen ble slokket
55 minutter etter antennelse.

e En forenklet beregningsmodell gir estimert maksimal branneffekt til 3 vaere 25 MW.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

5. august 2013 oppsto det brann i et vogntog i Gudvangatunnelen, europavei 16. Veiavdelingen ved Statens
havarikommisjon for transport (SHT) undersgker hendelsen, og har i den forbindelse henvendt seg til
SINTEF NBL med gnske om & fa beregnet brannens effekt i MW,

1.2 Malsetting

Malsettingen er & estimere effekten av brannen i vogntoget (i MW) basert pa tilgjengelig informasjon om
skader pa vogntoget og lasten, og pa opplysninger om hendelsesforlgpet.

Usikkerheten til estimatene er avhengig av kvaliteten pa tilgjengelig informasjon, og detaljeringsgrad av
informasjonen.

1.3 Metode

Branneffekt, eller hastighet for varmeavgivelse, er den mest brukte parameter for & estimere stgrrelsen pa
kjereteybranner i tunneler, og for & wvurdere andre viktige brannparametere, som varmefluks og
gasstemperatur [2]. Hvordan branneffekten varierer under brannforlgp i veitunneler har veert undersgkt
tidligere, bade i fullskala og laboratorieskala brannforsgk i tunneler [3-7], og viser et karakteristisk mgnster
som kan deles opp i 3 faser i brannforlgpet:

- Brannutvikling fra antennelse til alt brennbart materiale er involvert i brannen.
- Periode med fullt utviklet brann med maksimal branneffekt.
- Branneffekten reduseres, og brannen slokkes eller slokner av seg selv.

Arealet under branneffektkurven representerer den totale brannenergien fra antennelse til slokking. Derfor er
falgende metode brukt i arbeidet for & karakterisere brannen i vogntoget i Gudvangatunnelen:

1. Representasjon av brannforlgpet ved bruk av en forenklet branneffektkurve.

2. Analyse av brannforlgpet for & estimere overtennings-, reduksjons- og slokkingstider i
branneffektkurven.

3. Estimering av total brannenergi ved a analysere skader i vogntoget.

4. Estimering av maksimal branneffekt basert pa integralet av branneffektkurven.

Figur 1.1 viser den forenklete branneffektkurven som er brukt for a representere brannen i vogntoget. Denne
kurven viser 3 pafglgende brannstadier:

- Brannspredning, med linezr gkning av branneffekt til overtenning pa tidspunktet ¢ .
- Fullt utviklet brann med konstant maksimal branneffekt til tidspunktet t,.

- Reduksjon av brannen og slokking, med lineer reduksjon av branneffekten til slokking pa
tidspunktet ¢;.
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Figur 1-1: Forenklet branneffektkurve brukt for & representere brannen i vogntoget.

2 Opplysninger fra oppdragsgiver

2.1 Hendelsesforlgpet

Tabell 2-1 viser hendelsesforlgpet for brannen i Gudvangatunnelen fra antatt brannstart ca. kl. 12.00, til

brannvesenet har kontroll over brannen Kkl. 12.55 samme dag.

Tabell 2-1 Hendelsesforlgpet fra antatt brannstart kl. 12:00 til brannvesenet kontrollerer brannen

kl. 12:55.
. Tid etter
Tidspunkt brannstart | Hendelse Referanse
[tt.mm] .
[min]

12:00 0 Brann startet i trekkbilens motor pa venstre side [1]

12:15 15 Antagelse gjort av SHT ut fra opplysningene de har om brannen. [1]

12:30 30 Brannvesenet ankommer stedet, semitrailer og dekk allerede utbrent [1]

12:55 55 Brannvesenet melder at de har kontroll over brannen. [1]

Ut fra opplysningene i tabellen kan man gjare fglgende antakelser:

- Brannen starter i trekkbilen pa venstre side av motoren, brannarsaken er ukjent.

- Brannen i vogntoget har fatt utvikle seg fritt, og vogntoget ble overtent med maksimal branneffekt i
lgpet av de forste 15 minuttene. Basert pa opplysningene gitt fra SHT, antas det at brannspredning
fra trekkbil til semitrailer tok kort tid og at semitraileren ble overtent i lgpet av 15 minutter (t; =
15 min. i branneffektkurven i Figur 1-1).

- Brannslokkingstidspunkt er 55 minutter fra antennelse (ts = 55 min i branneffektkurven i Figur
1-1).
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Hvor lenge man hadde fullt utviklet brann, det vil si fgr brannen ble redusert (t, i branneffektkurven i Figur
1-1), er avhengig av blant annet brannvesenets slokkemetode og ventilasjonsforholdene i tunnelen, noe som
gjer det vanskelig & ansla t,. Derfor er t, i disse beregningene en variabel parameter. 1 tillegg opplyser
brannvesenet at semitraileren og dekkene allerede var utbrent ved dere ankomst 30 minutter etter antennelse.

2.2 Vogntoget og lasten

Figur 2-1 viser bilde av et vogntog av type Renault Magnum 440.19 T 4x2. Fglgende informasjon om
vogntoget og lasten er oppgitt av oppdragsgiver:

- Dimensjonene pa semitrailerens lasterom falger europeisk standard: lengde 13,62 m, bredde 2,55 m
og hgyde 2,60 m [1].

- Semitraileren hadde ingen last [1]. Lastevolumet angir semitrailerens volum over tilhengerens
lasteplan [1]. Hayden fra bakken til toppen av lasteplanet er 1,3 — 1,4 m [1].

- Semitraileren hadde et overbygg dekket av presenning, som antas a veere PVC-belagt polyester og
gulvet i semitraileren bestod av 30 mm vannfast finer.

- Trekkvognen hadde 6 dekk med dimensjon 315/70 R 22,5 og semitraileren hadde 6 dekk med
dimensjoner 385/65 R 22,5.

- Total vekt for et dekk antas & veere gjennomsnittlig 55-80 kg, hvorav 45 % er gummi og resten er
metall (felg) [8].

Figur 2-1 Eksempel pa et vogntog av type Renault Magnum. Det aktuelle vogntoget kan fravike
noe fra bildet utseendemessig.

2.3 Brannskadene pa vogntoget og lasten

Figur 2-2 og Figur 2-3 viser restene av vogntoget etter at brannen var slokket. Av figuren kan vi se at alt
brennbart materiale, bade pa trekkbil og semitrailer, synes a veere helt oppbrent.
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Figur 2-2 Bilde av den utbrente trekkvognen. Foto: SHT.

Figur 2-3 Bildet viser den utbrente semitraileren. Foto: SHT.
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3 Estimering av branneffekten
Estimering av branneffekten i MW er basert pa metoden beskrevet i seksjon 1.3.

3.1 Total brannenergi

Brannenergien Qg [GJ] estimeres fra falgende likning:

hvor

M; =vektav materiale i (kg)
H; = netto forbrenningsvarme for materiale i (GJ/kg)

fi; = vektfraksjon som er brent av materiale i (%)

3.1.1 Semitrailer og dekk
Tabell 3-1 oppsummerer estimater for brannenergi for semitraileren og dekkene basert pa felgende

forutsetninger:

Qp = Z M;H,f;

VEDLEGG E

(1)

- Estimat av presenningens vekt er 0,9 kg/m% For det aktuelle vogntoget har vi ingen opplysninger om
dette, men dette er den maksimale verdien funnet nar flere leverandgrer av slike presenninger

sammenliknes.

- Presenningens netto forbrenningsvarme antas a veere 28,0 MJ/kg, som tilsvarer forbrenningsvarme

for polyester [9].
- Gummiens netto forbrenningsvarme antas a veare 32,0 MJ/kg [9,10].

- Presenning og gummidekk er fullstendig oppbrent.

Tabell 3-1 Estimering av total brannenergi for semitraileren og dekk.
Vekt Ne:tto Masse Brannenergi
. forbrenningsvarme brent
Komponent Materiale

kg MIJ/kg % GJ

Tregulv Vannfast finer 500 16,5 100 8,3
Presenning og tak Polyester + PVC 90 28,0 100 2,5
Dekk Gummi 280 32,0 100 9,0
Estimert total brannenergi 19,8
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3.1.2 Trekkvogn

Tabell 3-2 oppsummerer estimater for brannenergi for trekkvognen og drivstoffet basert pa felgende
forutsetninger:

- 200 liter av drivstoffet har brent. Dette er annslatt ut fra at drivstofftankene var hele etter brannen og
at brannen bestod av en jetflamme fra apningene pa maksimalt 1 MW fra hver tank.

- Materialet i fgrerhuset er anslatt til & bestd av forskjellige plaststoffer og skumgummi med en
middels forbrenningsvarme pa 30 MJ/kg som er en middelverdi for forskjellige plastmaterialer.

- Vekten av materiale i farerhuset er grovt anslatt.

Tabell 3-2 Estimering av total brannenergi for trekkvogn inkludert drivstoff.

Netto Masse .
Vekt i Brannenergi
. forbrenningsvarme brent
Komponent Materiale

kg MIJ/kg % GJ

Drivstoff Diesel 166 46,0 100 7,6

Diverse p|§5t|kk, stoff Polyester/skumgummi 100 30 100 3,0

og seter i fgrerhus
Estimert total brannenergi 10,6

3.2 Estimering av maksimal branneffekt (i MW)

Integralet av branneffektkurven i Figur 1-1 fra antennelse til slokking representerer den totale brannenergien
Q. Derfor kan den maksimale branneffekten Q'B’max beregnes som funksjon av total brannenergi og de

karakteristiske tidspunktene i branneffektkurven:

QB,max =2Qp/(ts +t; — t;) (2)

Utfra at brannvesenet melder at semitraileren var fullstendig utbrent mens fagrerhuset og drivstofftanken
fortsatt brant har vi valgt & dele opp beregningen av disse to med forskjellige tider for start av
brannreduksjon og slokking.

3.2.1 Semitrailer og dekk

Figur 3-1 viser variasjonen av maksimal effekt av brannen i semitraileren og dekkene som funksjon av t,
(tidspunkt for starten av brannreduksjon) basert pa total brannenergi vist i Tabell 3-2. Overtenningstidspunkt
t; =900 s (15 min) og slokkingtidspunkt t, = 1800 s (30 min).
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Figur 3-1 Variasjon av maksimal effekt av brannen i semitraileren og dekkene som funksjon av

t, (tidspunkt for brannreduksjon). Det rede omradet markerer maksimal effekt ved t,
mellom 17 og 20 minutter.

3.2.2 Trekkvogn

Figur 3-2 viser variasjonen av maksimal effekt av brannen i trekkvognen som funksjon av t, (tidspunkt for
starten av brannreduksjon) basert pa total brannenergi vist i Tabell 3-2. Overtenningstidspunkt t; = 900 s (15
min) og slokkingtidspunkt t, = 3300 s (55 min).
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Figur 3-2 Variasjon av maksimal effekt av brannen i trekkvognen som funksjon av t, (tidspunkt
for brannreduksjon). Det rede omradet markerer maksimal effekt ved t, mellom 24 og
30 minutter.

3.2.3 Maksimal branneffekt totalt

For a finne den totalt maksimale branneffekten legges estimatene for trekkvognen sammen med estimatet for
semitraileren og dekkene. Dette gir en estimert verdi for den maksimale effekten til 22-27 MW. Vi kan
derved anta at maksimal effekt er 25 MW.

3.2.4 Usikkerhet rundt mengde drivstoff

Det har veert noen usikkerheter rundt mengden Diesel som har bidratt i brannen. En fgrste antagelse gjort av
SHT var 600 liter. Det er urealistisk at sa stor mengde har fordampet og mengden ble redusert utfra
opplysninger om at tankene var hele og at all flamme var avdamping fra tankene gjennom apningen. Enkle
konservative beregninger har gitt en maksimal brannlast fra hver tank pa 1 MW og et totalt forbruk pa 200
liter. Om det er mer Diesel som har deltatt i brannen vil dette ha stor innvirkning pa brannlasten og de farste
beregningene med 600 liter Diesel gav en total maksimal brannlast fra vogntoget mellom 35 og 45 MW.

3.2.5 Ngdvendig ventilasjon for a unnga ventilasjonskontrollert brann

En brann i en tunnel med en viss effektutvikling vil kreve en viss mengde luft for a brenne fritt. Ved mindre
lufttilfarsel enn dette vil det oppsta ventilasjonkontrollert brann. For & unnga dette, trengs det luft nok til
fullstendig forbrenning av det brennbare materialet. Ved ventilasjonskontrollert brann oppstar ufullstendig
forbrenning, noe som igjen farer til gkt produksjon av CO,(karbonmonoksid). En brann med den estimerte
effekten, og med antatt tunneltverrsnitt pA 50 m? trenger bare en lav ventilasjonslufttilfarsel (0,2 m/s) for &
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unnga underventilert branntilstand. Lokalt kan det allikevel ha oppstatt underventilert brann inne i
trekkvognen, avhengig av om darer eller vinduer har vert apne.

4 Diskusjon

SINTEF NBL har ikke hatt mulighet til & inspisere tunnelen eller den utbrente traileren etter brannen. All
informasjon som ligger til grunn for denne analysen er basert pa bilder og rapporter som er tilsendt av
oppdragsgiver. Denne informasjonen har mangler, siden ingen observasjoner av forlgpet er tilgjengelig
utover det brannvesenet og vitner har gitt. Dette medfarer at vi har veert ngdt til & gjere noen forenklinger i
modellen samt trekke noen antagelser om brannforlgpet.

Man har blant annet ikke hatt noe informasjon om trekkbilen om hvor mye plastmaterialer denne inneholdt
sa dette er det kun gjort et grovt estimat av.

Av andre antagelser har man mattet estimere hvordan materialene brenner fra litteraturen. Brennverdier er
avhengig av blant annet geometri og komprimeringsgrad av materialet. Derfor er det klart at disse verdiene
kan avvike fra de reelle materialenes egenskaper og dermed gi et avvik i estimatet av den maksimale
effekten. Man har ogsa mattet anta hvor lenge de ulike fasene av brannen varte. Dette ble gjort med
bakgrunn i opplysninger fra oppdragsgiver. Andre varigheter ville kunne gitt andre estimat.

Det kan ogsa veere at andre brennbare materialer i tunnelen har bidratt til brannen, men dette har vi ikke hatt
noen informasjon om.

Med bakgrunn i det lave detaljnivaet i dataunderlaget for denne analysen, kan man si at den forenklede
modellen som ble benyttet, sammen med de antagelser som ble gjort, er adekvat for & estimere brannens
maksimale effekt.
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Lastbilsbrand i tunnel: Rokgasproduktion

Beskrivning av uppdrag

Pé grund av lastbilsbranden i Gudvagnatunnelns 5 augusti 2013 har Statens Haverikommisjon
for Transporter (SHT) gett SP Fire Research i uppdrag att soka svar pa foljande fragor:

1. Hyvilke gasser inneholder rayk fra brann i et tomt vogntog. Det tas utgangspunkt i et
standard vogntog som brukes i de fleste europeiske land (toakslet trekkbil og treakslet
semitrailer — se eksempelbilde under). Antatt dieselmengde i drivstofftanker settes til
600 liter.

Figur 1 Fjirrlastbil med slidp

2. Hvordan sprer erfaringsmessig royken seg fra brannen starter i et vogntoget til det er
overtent. Det forutsettes at det ikke er mekanisk ventilasjon i tunnelen.

3. Hvordan er roykintensiteten fra et tomt vogntog i forhold til et fullastet vogntog (40
tonn totalvekt). Vi gnsker at det gis eksempler pa flere forskjellige typer last.

4. P4 bakgrunn av informasjon fra de som var inne i tunnelen beveget royken seg i
“propper”. Dette medforte at det i deler av tunnelen var tettere royk i enkelte omréader
av tunnelen enn i andre omrader. Er dette et kjent fenomen nar det blir benyttet
mekanisk ventilasjon?

5. Ved brannen i Gudvangatunnelen ble royken ventilert slikt at innsatspersonellet kunne
komme til fra den “reykfrie” siden. Dette medferte at trafikantene som var pa den

SP Sveriges Tekniska Forskningsinstitut

Postadress Bestksadress Tfn / Fax / E-post Detta dokument far endast aterges i sin helhet, om inte SP i forvéag
SP Véasterasen 010-516 50 00 skriftligen godkant annat.
Box 857 Brinellgatan 4 033-13 55 02

50115 BORAS 504 62 BORAS info@sp.se
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andre siden ble fanget i royken, slik at de ikke fikk evakuert. Redningspersonell kom
heller ikke inn pé denne siden p& grunn av minimal sikt.

= Hvordan ser SP pa denne problemstillingen?

= Har dere vurdert dette, og hvordan kan det evt. loses?

Analys

I detta avsnitt forsoker vi utifrdn befintlig kunskap svara pa fragorna i foregdende avsnitt.
Avsikten dr inte att uppskatta brandens storlek i MW, eller varaktighet, utan att uppskatta
rokproduktion och bildning av olika toxiska &mnen, for att kunna ge svar pa de fragor som
SHT stéller.

Fraga 1: Brandgaser fran tom lastbil

Lastbilen som brann var tom och har da en tjénstevikt pa ungefér 17 ton (semitrailer 7 ton,
dragbil 10 ton). Bilderna i figur 2 4r frdn en motsvarande lastbil som den som brann i tunneln,
de har anvints for att uppskatta material och ytor som kan brinna.

Figur 2 Bilder 6ver lastbil och forarhytt.

Utifrén dessa bilder och annan teknisk information som vi erhéllit frdn SHT har golvytan inne i
forarhytten uppskattas till 6 m?, bakre viggen till 6 m> stolar till 2 m* och instrumentbréda till
3 m’. Motorn antas borja brinna framtill dir den Gverhettade kylaren sitter, med en uppskattad
area av 1 m’. Dartill tillkommer de 12 dicken (varje dick har en area av 4,5 m”) samt 600 1
diesel, som antas brinna pa 1 m>. Semitrailern har en lastyta pa 33 m> med 30 mm tjock
vattentdt plywood. Denna arecauppskattning hjilper oss att uppskatta olika rokmangder och
méngder toxiska &mnen i roken.

En brand kan ge upphov till produktionen av méngd olika gaser. I huvudsak forbrukas syre
medan vatten och koldioxid produceras. En begrinsande faktor vid utrymning &r narkotiska
gaser som leder till medvetsldshet, vanligen kolmonoxid (CO), koldioxid (CO,),cyanid (HCN)
samt lag syrehalt (O,,. CO bildas vid alla brénder och hérleds ofta som dddsorsak. Méngden

SP Sveriges Tekniska Forskningsinstitut
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CO som bildas ar starkt beroende pé lokala temperatur- och ventilationsforhallanden som ar
svéra att forutse. For att HCN ska bildas krévs material som innehaller kvéve (N). Irriterande
gaser som vid hdga koncentrationer forsvérar utrymning ar t.ex. véteklorid (HCI), véteflorid
(HF) och isocyanater. Cancerogena &mnen som ger symptom pa lédngre sikt och som bildas vid
brand &r t.ex. bensen och dioxiner. I den hér utredningen sa fokuserar vi pa de i forsta hand
kritiska gaserna for utrymning, dvs. O,, CO, CO, och HCN. En 6versiktlig summering 6ver en
lastbils material ges i nedanstdende tabell.

Tabell 1 Data for att uppskatta brandens yta for olika material i fordonet samt rok- och
gasproduktionen frin materialen. [(Tewarson, 2004, Persson and Simonson, 1998)].

Material m"2 A2 Yield (g/g) D;nass H..
(kg/m’s) | (m°) CcO CO, | HCN | (m'/kg) | (MJ/kg)

PUR 0,024 8 0,16 1,99 | 0,01 304 17

Polystyren 0,034 3 0,22 2,20 - 335 27

Diesel/olja 0,030 2 0,041 | 2,86 - 250 32

Textilier 0,016 6 0,055 | 1,43 - 230 27

12 st Déick 0,0084 54 0,24 | 3,04 - 87 25

Den longitudinella lufthastigheten, u antas vara ungefér 2,5 m/s. Tunnelns tvarsnitt uppskattas
till 50 m” och rokgaserna antas vara jamt fordelade Gver tvirsnittet.

Tabell 2 Beriknad gas- och rokproduktion.

Gaskoncentration (%)
Material Sikt (m)
Forbrukat O, CcOo CO, HCN

PUR 0,11 0,015 0,12 0,0010 -
Polystyrene 0,089 0,011 0,069 - -
Diesel/olja 0,062 0,0012 0,053 - -
Textilier 0,084 0,0025 0,042 - -

12 st Déack 0,50 0,062 0,50 - -
Totalt 0,85 (20,01) 0,0917 0,784 0,0010 0,93

Beriknade vérden i Tabell 2 dr de virden som erhélls nér branden &r fullt utvecklad. Sikten i
roken ér berdknad utifrén ekvation (13.24) i referens (Ingason, 2012). Gaskoncentrationerna i
Tabell 2 kan séttas i relation till grinser for exponering som leder till medvetsloshet ifran
Tabell 3. Inga utav de utvarderade gaserna i Tabell 2 kommer upp i kritiska nivéaer. Lagre
ventilationshastigheter &n 2,5 m/s leder till kade koncentrationer. En halvering till 1,25 m/s
leder exempelvis till en dubbelt sd hog gaskoncentration. I verkligheten skulle CO, CO, och
HCN samverka och gora att tiden till medvetsloshet minskar. Utifran tidigare uppskattningar
som SP har gjort dr gaskoncentrationerna i Tabell 2 rimliga for en lastbil utan last.

SP Sveriges Tekniska Forskningsinstitut
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Tabell 3 Grinser for giftiga (asphyxiant) gaser och medvetsloshet vid 5 respektive 30 minuters
exponering (Blomqvist, 2005).

Amne Medvetsloshet vid 30 min Medvetsloshet vid S min
exponering exponering
CO 1 550 ppm (0,15 %) 7 000 ppm (0,7 %)
HCN 105 ppm (0,0105 %) 175 ppm (0,0175 %)
CO, 6,5 % 7,5 %
O, 12% 11,5 %

Notera att HCN och CO ar mycket svaruppskattade brandgaser, koncentrationen beror pa
typen av brénsle, geometri, ventilation och temperatur férhallanden. CO, diaremot ar relativt
vl kopplad till brandens storlek och dirmed ganska lattuppskattad.

Fraga 2: Brandutveckling for tom lastbil i tunnel beroende pa ventilation

I en brand i ett till stérre delen slutet utrymme kan man fa vertidndning nér allt brénsle
pyrolyserar och bidrar till branden som da blir ventialtionskontrollerad, dvs. beroende av
syretillforsel in i utrymmet. I en tunnel far man inte 6vertindning i samma bemérkelse
eftersom det generellt finns gott om syre i forhéllande till brandens storlek. Dock kan man fé
overtidndning i forarhytten eller eventuellt sldpet, men eftersom slidpet har presenning pé
sidorna kommer det att brinna sdnder varfor ingen 6vertdndning sker dér. Det hér betyder dock
inte att tunnelbriander 4r mindre 4n slutna brénder i byggnader (rumsbrand). Man kan fa lokalt
hogre brandtemperaturer i tunnlar dn i rumsbrinder, uppemot 1350 grader C jaimfort med
ungeféar 1000 grader C i rumsbréander eftersom det finns s gott om syre och ddrmed sker en
mer effektiv forbréanning. I det aktuella fallet kan hogsta tak temperaturen uppskattats till
ungefér 1000 °C.

Naturlig ventilation behdver inte innebéra att luftens hastighet i tunneln ar 14g. Beroende pa
vind och lufttrycksskillnad mellan portalerna kan hdga lufthastigheter uppnés utan mekanisk
ventilation. Eftersom Gudvangatunneln lutar med 3,5 % kan en hog naturlig
ventilationshastighet véntas, allt i fran ndgra decimeter per sekund till ndgra meter per sekund.
P& vintern stiger den naturligt uppemot Flam, dé lufttemperaturen kan vara hogre inne i
tunneln. P4 sommaren kan det bli naturligt flode ned mot Gudvangen, da temperaturen ar lagre
inne i tunneln. Aven yttre vind och atmosfirtryck kan paverka flodet. Om vi dock forutsitter
en lag lufthastighet (0.1-0.3 m/s) i tunneln som antingen uppnés genom naturlig eller mekanisk
ventilation s& kommer den varma roken till att borja med att sprida sig langs taket 1 bada
korriktningarna. Initialt kommer roken att vara skitad, men for stora brander (som den hér) och
nér réken kylts ned kommer rokgaslagret att sjunka mot véigbanan. Inom en stricka pa 300 m
bor roken ha kylts av sé pass mycket att roken kommer att sjunka ner mot véigbanan. Dock
kommer alltid frisk luft att passera langs vdgbanan, da den Iuft som transporteras bort fran
branden maéste ersittas av ny luft. For lufthastigheter i storleksordningen 1 m/s eller lagre
kommer roken att stanna pa uppstromssidan, och en sakallad backlayering kan bildas, se figur
3.

For ventilationshastigheter Over 2 m/s kan roken forutséttas rora sig med luftriktningen och ha
en lag eller ingen skiktning pa nedstromssidan. Uppstroms bildas en relativt kort backleyering.
Vid lufthastigheter pa mellan 2.5 och 3 m/s kommer ingen backleyring att bildas, all rok gar at
ett och samma hall. I figur 3 visas en principiell bild 6ver hur rokens skiktning paverkas av
olika lufthastigheter i tunneln.

SP Sveriges Tekniska Forskningsinstitut



Statens havarikommisjon for transport VEDLEGG F
RAPPORT Datum Beteckning Sida

2014-04-04 4P02175 5(8)
—
7 C
— —> - -—

|A backlayering length L,
- Vl

e
ﬂ
Critical velocity : —
—

Figur 3 Skiktning av rok i tunnel vid olika lufthastigheter u (fran 6verst och nedat u=0.3 m/s, u=
1m/s, u=2 m/s och slutligen u=3 m/s) (Ingason, 2012).

Fraga 3: Rokintensitet for fullastad relativt tom lastbil

Rokintensiteten och brandgaskoncentrationen kan forenklat sett anses vara proportionell mot
brandeffekten. En fullastad lastbil kan ge 80-200 MW vilket betyder att rokintensiteten ocksa
okar med motsvarande faktor. Sikten forviantas minska 4-10 génger.

Branden fran en tom lastbil kan dock mycket vl vara tillrackligt stor for att tidigt ge en
obefintlig sikt. Experiment fran Runehamar 2003 (Ingason et al., 2011) ger exempel pa
dieselbrand (200 1) och fullt utvecklade lastbilsbrinder med last. Efter fem minuter &r
rokintensiteten 458 meter nedstroms en dieselbrand pa 6 MW redan sa hog att sikten i det
ndrmaste ir noll meter. For de storre lastbilsbranderna ér sikten ocksa noll. Dock ér skillnaden
stor for produktionen av giftiga gaser, t.ex. CO, dér dieselbalet ger mycket léga
koncentrationer medan de storre lastbilsbrianderna ger mycket hdga vérden (620 — 2900 ppm).
Olika typer och kombinationer av last-, temperatur- och ventilationsforhallanden kan ge olika
mangd giftiga gaser. | Runehamar gjordes fyra forsok med varierande last for vilka
produktionen av CO, CO, och O, summeras i tabellen nedan.
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Tabell 4 Summering av CO produktion for olika typer av gods (Ingason et al., 2011).

Max .
Forsok Last Brandstorlek | 1 00 (9) | co, | MIn©:
(MW) 0 (%)
(%)
] 0.23
1 Tratplast 202 (2300 ppm) 12 7
2 Tra+PUR 157 0.29 10 10
3 Mobler+ PUR Hastbilsdack 119 0.062 7 13
4 Papp-plast 66 0,087 4 16

Forutsatt att branden i dragfordonet inte dr ovanligt stor, visar Tabell 5 att lasten ar
dominerande for produktionen av hdga toxiska nivaer i tunneln. Resulterande koncentrationer
av CO och CO, for forarhytt inklusive last kan uppskattas genom att addera varden for tom
lastbil och relevant last fran nagot av forsoken ovan. Medvetsloshet enligt kritiska doser i
Tabell 3 kan da viantas inom 5 minuter for forsok 1, 2 och 3 1 Tabell 5. Notera att 1
Runehamarforsoken hade man ungefir samma tunneltvérsnitt och lufthastighet (2-2.5 m/s).
Sammanfattningsvis s hade de personer som befunnit sig i roken i upp till 5 minuter blivit
medvetslosa om motsvarande last hade funnits i trailern.

Fraga 4: Paverkan av mekanisk ventilation

I Figur 4 ses att ventilationen dndras fran ungefar -2,5 m/s till +2,5 m/s under en tid av ungefar
5 minuter. Som sagt tidigare sa kan naturlig ventilation ge luftfloden i paritet med mekanisk
ventilation. Dock fir man en tydligare sa kallad “rékpropp” om ventilationsflddet vinds
eftersom branden da redan kan ha vuxit sig stor och ddrmed producerar mycket brandgaser
som hamnar framst i rokproppen. Dartill kommer redan producerad rok som tidigare befann
sig nedstroms branden (mot F1dm) att spddas pa med mer rok nir den passerar branden igen.

Figur 4 Ventilationsfloden i tunneln (kiilla: Gunnar Lotsberg, Statens vegvesen)

Resulterande rokgaskoncentrationer kommer som 14agsta uppskattning dubbleras och sikten
halveras for vindande och nyproducerad rok. Hogst koncentration blir det mycket riktigt langst
fram i den véindande roken, varfor bendmningen rokpropp ar passande. Som exempel blir
koncentrationen CO vid 0,5 m/s ungefar 0,4% (4000 ppm), vilket ar betydligt hogre dn 1 Tabell
2 med 5 ganger hogre flode pé 2,5 m/s. Nér den sedan vénds och kommer upp i -0,5 m/s och
passerar branden igen blir koncentrationen det dubbla, alltsa 0,8%, eller 8000 ppm, vilket leder
till medvetsloshet inom 5 minuters exponering. Dé luftflodet vander och ligger inom intervallet
0,5 till -0,5 m/s blir koncentrationen ytterligare hogre 1 den resulterande rokproppen, dock
varar detta tillstdnd under en relativt kort period, ungefér 1 minut, se Figur 4. Detta betyder att
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dessa hoga koncentrationer som kan ge medvetsloshet inom 5 minuters exponering uppnas
under ett tidsintervall av ungefér 1 minut. Detta forklarar varfor inga personer forlorade
medvetandet. I Figur 5 ges en schematisk beskrivning av rokgaskoncentrationen for CO under
antagandet att branden &r konstant enligt Tabell 1 och 2. Koncentrationen for 6vriga gaser dkas
pa samma sitt.

Figur 5. Schematisk beskrivning av rokgaskoncentration innan och efter ventilationen vint. Over
0,8% CO vintas lingst fram i rokproppen mot Gudvangen.

Fraga 5: Strategi for mekanisk ventilation, utrymning och riddningsinsats

En grundprincip for bi-direktionella (trafik i bdda riktningar) tunnlar bor vara att ha en
minimal ventilation under utrymning sa att roken sprids l&ngsamt inne i tunneln och méinniskor
nedstrdms och uppstroms branden hinner utrymma. Detta kan uppnés genom mekanisk eller
naturlig ventilation beroende pa viderforhéllanden vid tunnelns portaler. Sedan, efter
utrymningen &r avslutad, for att hjdlpa rdddningstjénst att nd branden kan ventilation slas pa
fran ett hall s att raiddningstjanst kan ga in i rokfri miljo, normalt ricker 3 m/s for att uppna
gynnsamma forhallanden uppstroms branden, se figur 3. Den utrustning som finns i manga
tunnlar diar man kan fa information om antal fordon och placering inne i tunnlarna kan
anvindas som beslutsunderlag for raddningstjansten. Detta bor goras i samrad med
végtrafikcentralen.
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Man bor vara varsam med éndringar av ventilationsfléden inne i tunnlarna efter att branden har
startat. Den frimsta anledningen &r att om det finns ménniskor i tunneln uppstréms branden
bor man inte vinda ventilationsriktningen eftersom mer rok dé finns i tunneln under langre tid,
och hogre koncentrationer uppnés 1 rokproppen. Med andra ord leder detta till hogre
rokgaskoncentrationer for de personer som tidigare befann sig uppstréms branden nédr gammal
plus nyskapad rok nar upp dem.
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